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1.1 ENVEJECIMIENTO Y ESTADO DE SALUD  
 
La esperanza de vida está aumentando tanto en países desarrollados como en vías de 
desarrollo. En España, según los datos del censo de población, la proporción de personas de 
65 y más años, aumentó de 13,8% en 1991 a 17% en 2001, y se prevé un aumento mayor en 
las próximas décadas. Estos cambios demográficos tienen importantes implicaciones para la 
Salud Pública, y hay un creciente interés por los problemas de salud que afectan a la 
población adulta mayor. 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) el estado de salud se define como “un 
estado completo de bienestar físico, mental y social y no solamente ausencia de enfermedad y 
dolencia”. Por lo tanto, gran número de factores pueden afectar el estado de salud. Entre estos 
factores, la obesidad y el sedentarismo juegan un importante papel en el aumento de las 
enfermedades crónicas, el deterioro de la función física y el empeoramiento de la calidad de 
vida de los adultos mayores.1  
 
Estudios prospectivos en población adulta muestran una relación positiva entre obesidad, 
sedentarismo y mortalidad.2, 3 Sin embargo, en los adultos mayores, existen algunas 
controversias sobre el peso corporal ideal y los niveles de actividad física óptimos. Por otro 
lado, la asociación entre obesidad y mortalidad en los adultos mayores es débil, y se ha 
argumentado el efecto de la causalidad reversa, es decir, el bajo índice de masa corporal 
(IMC) y el sedentarismo pueden ser el resultado y no la causa del peor estado de salud y del 
aumento en la mortalidad.  
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1.1.1 Obesidad en los adultos mayores 
 
 
La prevalencia de obesidad está aumentando en todos los grupos de edad, incluidos los 
adultos mayores.4 Además, debido al aumento de la población adulta mayor se pronostica un 
aumento de la obesidad en los países desarrollados. En España, aproximadamente el 80% de 
las personas de 60 y más años tiene sobrepeso u obesidad (IMC 25-29,9 kg/m2 y IMC≥ 30 
kg/m2 respectivamente).5  
 
La relación entre el consumo y el gasto de energía es un determinante importante de la 
obesidad. La mayoría de los estudios sugieren que la ingesta de energía no cambia o incluso 
disminuye con el avance de la edad.6 Sin embargo, es probable que la disminución del gasto 
energético total en los adultos mayores favorezca el incremento gradual de grasa corporal.  
 
El envejecimiento está asociado con disminución del gasto energético total, es decir, 
disminución de la tasa metabólica en reposo que supone el 70% del gasto total, del efecto 
térmico de los alimentos que supone el 10% y de la actividad física que supone el 20% del 
gasto energético total.7 La tasa metabólica en reposo normalmente disminuye entre un 2-3% 
cada década después de los 20 años, el efecto térmico de los alimentos es aproximadamente 
20% menor en los hombres mayores que en los hombres jóvenes, y la actividad física 
disminuye gradualmente con el incremento de la edad.8 Todos estos factores determinan el 
aumento de la obesidad en los adultos mayores. Además, el envejecimiento normal está 
asociado con disminución de la masa muscular, aumento progresivo de la grasa intramuscular 
e intrahepática y redistribución de la grasa corporal (incremento de grasa abdominal visceral y 
disminución de grasa abdominal subcutánea). La pérdida de masa muscular está bien 
documentada9 y ocurre a partir de los 60 años incluso en personas saludables con peso 
relativamente estable. Muchos mecanismos explican la pérdida de masa muscular con la edad, 
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incluyendo factores neuronales, cambios hormonales, inactividad física y peor nutrición. 
Además, la pérdida de masa muscular y la ganancia y redistribución de grasa corporal pueden 
potenciar sus efectos y tener repercusiones importantes sobre la morbilidad, la discapacidad y 
la mortalidad de los adultos mayores. 
  
La correlación entre el IMC y el porcentaje de grasa corporal disminuye con la edad. Aún así, 
muchos estudios muestran una buena correlación entre estas variables (0,73-0,93), incluso en 
la población adulta mayor.10, 11 También se observa buena correlación entre la circunferencia 
de la cintura (CC) y porcentaje de grasa corporal (0,64-0,78).  
 
Una de las limitaciones del IMC en la evaluación de la obesidad es que no considera la 
distribución de grasa corporal. Esto podría explicar la débil asociación entre IMC y 
mortalidad en los adultos mayores. También se ha postulado que podría deberse a los efectos 
positivos de la mayor masa magra en las personas con sobrepeso u obesidad que puede 
contrarrestar los efectos negativos de la masa grasa. De este modo, la mayor masa magra 
podría actuar como una reserva nutricional protectora frente a ciertas enfermedades. La CC 
por su parte, es un buen estimador de la grasa abdominal y es predictor independiente de 
riesgo cardiovascular y de mortalidad.12  
 
1.1.1.1 Obesidad y morbilidad 
 
 
Los  adultos mayores son particularmente susceptibles a los efectos adversos del exceso de 
peso corporal. El riesgo de enfermedad cardiovascular aumenta significativamente con el 
incremento del IMC y de la CC.13-15 El IMC elevado también está asociado con aumento del 
riesgo de leucemia,16 cáncer de mama y útero en mujeres, y está asociado con cáncer de colon 
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en los hombres.17 Tener mayor IMC también está asociado con incremento del riesgo de 
osteoartritis de rodilla18 y menor riesgo de osteoporosis y de fractura de cadera. Además, la 
obesidad contribuye al incremento de incontinencia urinaria en los adultos mayores19 y 
particularmente la obesidad abdominal está asociada con anormalidades de la función 
pulmonar, hipoventilación y apnea del sueño.20, 21 También  tiene importantes implicaciones 
en la calidad de vida relacionada con la salud porque aumenta el deterioro del la función física 
producida por la edad.22  
 
1.1.1.2 Obesidad y mortalidad 
 
 
El riesgo de mortalidad asociado a incremento del IMC disminuye en los adultos mayores.23 
La relación entre IMC y mortalidad por todas las causas en los adultos mayores tiene forma 
de U, con un fondo plano amplio y una curva a la derecha que se eleva a partir de IMC ≥ 31 
kg/m2, que indica mayor mortalidad en personas con bajo IMC y en aquellas con elevado 
IMC. Heiat et al 24 publicaron una revisión en la que analizaban 13 estudios sobre la relación 
entre IMC y mortalidad en personas de 65 y más años. Entre los estudios revisados, la 
mayoría no mostró asociación o mostró asociación negativa entre IMC y mortalidad. En los 
pocos estudios que encontraron asociación positiva, el riesgo de mortalidad solo incrementó 
en las personas con IMC ≥ 27 kg/m2. Una de las explicaciones de la menor mortalidad en los 
adultos mayores obesos es que ellos pueden representar un subgrupo de sobrevivientes  
resistentes a los efectos adversos de la obesidad y las personas propensas a las complicaciones 
de la obesidad murieron tempranamente. Otros autores sugieren que la relación entre IMC y 
mortalidad puede estar afectada por potenciales confusores, como el consumo de tabaco o 
algunas enfermedades no diagnosticadas que cursan con pérdida de peso. Estas condiciones 
aumentarían la mortalidad en los que tienen menor IMC y disminuiría el riesgo de mortalidad 
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en ancianos con mayor IMC de forma relativa. Sin embargo, en los estudios que excluyeron 
las muertes ocurridas en los primeros años de seguimiento, las personas con presencia de 
enfermedades y los fumadores, el riesgo de mortalidad sólo aumentó a partir de IMC ≥30 
kg/m2, 25 lo que sugiere que la obesidad se comporta con la mortalidad de forma distinta en 
los adultos mayores. 
 
1.1.2 Actividad física en los adultos mayores 
 
La interacción entre actividad física y el estado de salud en los adultos mayores es compleja y 
multifactorial, sin embargo, hay muchas evidencias sobre su importancia en la prevención de 
las enfermedades crónicas. Aunque los beneficios de la actividad física están ampliamente 
demostrados, en Europa más del 40% de las personas mayores de 65 años no realiza ninguna 
actividad física.26 Otros estudios indican que del total de adultos mayores que participan en 
alguna actividad física, sólo el 30% de los hombres y 15% de las mujeres practica actividad 
física regular sostenida.27  
 
La actividad física se define como movimiento corporal producido por la contracción de los 
músculos esqueléticos que producen incremento del gasto de energía.28 La actividad física se 
puede caracterizar por el momento en que se realiza, el tipo de actividad realizada y la 
intensidad del movimiento. Así, se puede clasificar en categorías que incluyen la actividad 
física ocupacional, durante el transporte, en las tareas del hogar o la actividad física en el 
tiempo libre. Entre estas, es la actividad física en el tiempo libre la que más se ha asociado 
con resultados de salud.  
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La intensidad se puede definir por términos absolutos o relativos. La intensidad absoluta es 
usualmente expresada en equivalentes metabólicos (METs) que estiman la cantidad de 
oxígeno gastado. Un MET (la energía gastada sentado y en reposo) es equivalente a 3,5 ml de 
oxígeno consumido por kg de peso por minuto ó 1 kcal/kg de peso corporal por hora. 
Ainsworth et al29 publicaron un compendio de los valores de MET de los diferentes tipos de 
actividad física. Ellos consideraron actividades de baja intensidad aquellas que requerían 
menos de 3 METs, moderada intensidad de 3-6 METs y actividades vigorosas > de 6 METs.  
 
La intensidad relativa se refiere al porcentaje relativo de la potencia aeróbica máxima que se 
mantiene durante el ejercicio y normalmente se expresa como porcentaje del consumo 
máximo de oxígeno (VO2max) ó como porcentaje de la frecuencia cardíaca máxima. El 
VO2max es la cantidad máxima de oxígeno consumido en mililitros (en 1 minuto/kg peso 
corporal) durante el ejercicio. Se considera actividad física moderada a las actividades que 
son entre el 40-60% de la VO2max. 
 
Con el avance de la edad ocurren cambios fisiológicos que afectan tejidos, órganos y 
funciones, y que acumulativamente pueden afectar las actividades de la vida diaria y el 
mantenimiento de la independencia funcional. Existen muchas similitudes entre los cambios 
fisiológicos atribuidos a la inactividad física y aquellos que típicamente han sido observados 
con el envejecimiento. Los cambios más frecuentes de la inactividad física y el 
envejecimiento son la disminución de la masa muscular, la fuerza, la resistencia, la velocidad 
de contracción, la función mitocondrial, la capacidad enzimática oxidativa, y la capacidad 
aeróbica máxima y submáxima. Además, en ambos procesos se produce un aumento de la 
rigidez arterial y miocárdica, aumento de la presión sistólica y diastólica, disminución de la 
velocidad de conducción nerviosa, disminución de la propiocepción y del equilibrio, 
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reducción de la velocidad y estabilidad del paso al caminar, reducción de la sensibilidad a la 
insulina, aumento de la intolerancia a la glucosa, aumento de masa grasa visceral y de la grasa 
total, acumulación intramuscular de lípidos, disminución en la función inmune, disminución 
en la densidad ósea, reducción en la elasticidad de los tejidos y cartílagos, y finalmente 
acortamiento y debilidad de los tendones. 
 
Los cambios más importantes que afectan las actividades de la vida diaria y el mantenimiento 
de la independencia funcional, son la disminución del consumo máximo de oxígeno (VO2max) 
y la pérdida de tejido muscular, sin embargo estos cambios pueden revertirse en parte con la 
práctica de actividad física regular.30 
 
1.1.2.1 Actividad física y calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) 
 
Los beneficios de la actividad física sobre la CVRS han sido previamente documentados, y 
hay evidencias que las personas físicamente activas tienen mejor CVRS que las personas 
sedentarias,31-33 sin embargo las evidencias de la causalidad  son menos concluyentes. La 
CVRS incluye componentes físicos, mentales y sociales que abarcan la percepción de los 
valores atribuidos a la salud, como la sensación de estar bien, la habilidad de mantener buena 
función física, emocional e intelectual y la habilidad de tomar parte satisfactoriamente en las 
actividades sociales. La CVRS disminuye con el avance de la edad, por tanto, mantener la 
calidad de vida en edades avanzadas es un desafío de salud pública. Brown et al34 mostraron 
que el incremento en la actividad física, puede mejorar la CVRS  en salud general, salud 
mental y vitalidad, en mujeres de todos los grupos de edad, incluso en mujeres entre 70-75 
años. La actividad física está asociada positivamente con la salud mental35 y negativamente 
asociada con la ansiedad y depresión.36. Rejeski et al,37 publicaron una revisión en la que 
analizaban 12 estudios sobre actividad física y calidad de vida en población adulta mayor y 
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concluyeron que pese a las diferentes formas de evaluar la actividad física y la CVRS, la 
actividad física se asoció positivamente con función física y salud mental, 
independientemente de la edad y del estado de salud.  
 
1.1.2.2 Actividad física y morbilidad 
 
La participación y mantenimiento de una actividad física regular es una de las conductas más 
importantes en la prevención y tratamiento de muchas enfermedades crónicas. La relación 
entre actividad física y enfermedades crónicas es bidireccional, es decir, aunque los niveles 
adecuados de actividad física disminuyen la presencia de enfermedad, ésta también puede 
reducir la actividad física. 
 
Los beneficios de la actividad física durante el envejecimiento se pueden resumir en 5 grandes 
áreas: 1) retrasar los cambios fisiológicos que ocurren con la edad, 2) contribuir al bienestar 
psicológico, 3) ayudar en la prevención primaria y el tratamiento de muchas enfermedades 
crónicas, 4) ayudar en la prevención y tratamiento de las limitaciones funcionales y 
finalmente 5) reducir la mortalidad. 
 
La actividad física está asociada con disminución del riesgo de enfermedad isquémica del 
corazón,38 ictus39 y diabetes mellitus.40 Van Dam et al, mostraron que andar en bicicleta o 
trabajar el jardín estaban asociados con menor glucemia y con menor prevalencia de 
intolerancia a la glucosa en hombres de 69-89 años.40 También está asociada con beneficios 
sobre la presión sanguínea y el perfil lipídico.  
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El impacto de la actividad física en la densidad ósea y en el riesgo de caídas es controvertido. 
Algunos autores sugieren que la asociación entre actividad física y fractura tiene forma de U y 
que el riesgo de caídas aumenta con cierto tipo de ejercicios. Existe consenso en que la 
actividad física es segura en pacientes con artrosis y que no causa progresión de la 
enfermedad ni aumento del dolor, sino más bien contribuye en la reducción del mismo y es 
efectivo en la prevención primaria y secundaria de la artrosis. La actividad física también se 
asocia con menor riesgo de trastornos psicológicos como la ansiedad y la depresión, menor 
deterioro cognitivo y menor riesgo de Alzheimer en los adultos mayores.41  
 
La actividad física puede retrasar la pérdida de masa muscular asociada a la edad. Se ha 
observado que los adultos mayores activos tienen el doble de probabilidad de morir sin 
discapacidad comparados con los sedentarios.42 Finalmente, debido a que la actividad física 
reduce la aparición y la gravedad de varios factores de riesgo de enfermedades crónicas, 
puede ser útil para la prevención simultánea de múltiples enfermedades en los adultos 
mayores. 
 
1.1.2.3 Actividad física y mortalidad 
 
La actividad física se asocia con menor mortalidad por todas las causas y mortalidad 
cardiovascular en los adultos. Los beneficios de la actividad física sobre la mortalidad 
también han sido demostrados en los adultos mayores.43-45 Fried et al46mostraron una relación 
significativa entre actividad física semanal y reducción de hasta 40% en la mortalidad en 
población adulta mayor. Knoops et al47 reportaron que la actividad física regular está asociada 
con disminución de la mortalidad por todas las causas y mortalidad cardiovascular. Otros 
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estudios han mostrado también que las personas que aumentan sus niveles de actividad física 
reducen el riesgo de mortalidad.  
 
Hay menos evidencias, sin embargo, sobre si la adopción de actividad física en adultos 
mayores previamente sedentarios tiene beneficios sobre la mortalidad, y particularmente si los 
que tienen enfermedades crónicas pueden beneficiarse de la práctica de actividad física. 
Gregg et al48 mostraron que en mujeres mayores de 65 años, ser físicamente activa y empezar 
a practicar actividad física en edades avanzadas, se asoció con menor mortalidad. Las mujeres 
sedentarias que incrementaron sus niveles de actividad física disminuyeron aproximadamente 
un 40% la mortalidad por todas las causas, comparadas con las mujeres continuadamente 
sedentarias. Las tasas de mortalidad fueron similares en las mujeres continuadamente activas, 
sin embargo, la actividad física reciente predijo mejor la mortalidad que la actividad física del 
pasado. Bijnen et al49 también estudiaron la importancia de la actividad física reciente sobre la 
mortalidad en los adultos mayores y encontraron que las personas que permanecieron 
sedentarias o que adoptaron estilos de vida sedentarios aumentaron su mortalidad comparados 
con los que se mantuvieron físicamente activos. 
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2.1 PLANTEAMIENTO 
 
La obesidad es un problema de salud importante en los adultos mayores. La mayoría de 
estudios en esta población no han valorado la asociación conjunta del IMC y la CC sobre la 
mortalidad a largo plazo. Además, la presencia de enfermedad o limitación funcional previa 
podría influir en esta asociación. Sin embargo, todavía no se ha estudiado en una muestra 
representativa de la población no institucionalizada si el estado de salud influye en la 
asociación de la obesidad y la mortalidad considerando de forma simultánea el IMC y la CC.  
 
Asimismo, la prevalencia de sedentarismo es elevada en los adultos mayores. Pese a los 
beneficios de la actividad física, en España más del 40% de los adultos mayores no practica 
ninguna actividad física. Pocos estudios han valorado si el cambio en la actividad física en 
edades avanzadas sigue teniendo un efecto beneficioso sobre la mortalidad, y cuál es la 
influencia de la obesidad y la situación funcional en esa asociación. 
 
Por otro lado, la calidad de vida relacionada con la salud en los adultos mayores es tan 
relevante como la morbimortalidad, por ser una medida global de salud que incluye 
dimensiones del estado funcional y del bienestar físico, mental y social. Sin embargo, pocos 
estudios han valorado la asociación de la actividad física y del sedentarismo sobre la calidad 
de vida a largo plazo en este grupo de población. 
                                                    
 
 
 
2. Planteamiento y objetivos 
 23 
2.2 OBJETIVOS 
 
Este trabajo tiene los siguientes objetivos: 
 
1. Examinar la influencia del estado de salud sobre la asociación simultánea del índice de 
masa corporal  y de la circunferencia de cintura en la mortalidad en adultos mayores. 
2. Estudiar la asociación entre cambios en la actividad física en el tiempo libre y la 
mortalidad en adultos mayores. 
3. Analizar la asociación a largo plazo entre la actividad física en el tiempo libre, el 
sedentarismo y la calidad de vida relacionada con la salud. 
 
 
Estos objetivos se abordaran en los siguientes apartados: 
 
a) El primer objetivo se desarrollará en el apartado 3: Índice de masa corporal, 
circunferencia de cintura y mortalidad según el estado de salud en la población adulta 
mayor de España. 
 
b) El segundo objetivo se desarrollará en el apartado 4: Cambios en la actividad física y 
mortalidad según la obesidad y la situación funcional en adultos mayores. 
 
c) El tercer objetivo se desarrollará en el apartado 5: Relación entre actividad física en el 
tiempo libre, sedentarismo y calidad de vida relacionada con la salud en adultos 
mayores. 
 
  
 
3. ÍNDICE DE MASA CORPORAL, CIRCUNFERENCIA DE CINTURA Y 
MORTALIDAD SEGÚN EL ESTADO DE SALUD EN LA POBLACIÓN ADULTA 
MAYOR DE ESPAÑA 
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3.1 INTRODUCCIÓN 
 
La frecuencia de obesidad está aumentando en la mayoría de los países en todos los grupos de 
edad, incluidos los ancianos.4, 50 En edades medias de la vida, la obesidad se asocia a mayor 
mortalidad,51, 52 pero en los ancianos la relación es muy débil.52, 53 Además es bastante 
inconsistente; de acuerdo a una revisión de 28 estudios en personas de 65 y más años, en 6 de 
ellos la obesidad, medida por el índice de masa corporal (IMC), se asoció a menor mortalidad, 
en 7 a mayor mortalidad, y en 15 no se observó asociación.25 
 
Entre las explicaciones para la débil asociación del IMC con la mortalidad se ha sugerido que 
la mayoría de los análisis no han ajustado por la circunferencia de la cintura (CC). En los 
análisis no ajustados, es posible que los efectos beneficiosos de la mayor masa magra en los 
ancianos con elevado IMC compensen los efectos desfavorables de la mayor cantidad de 
grasa. En cambio, porque en los ancianos hay un descenso relativo de la grasa periférica y un 
aumento relativo de la grasa abdominal,50 el IMC ajustado por la CC probablemente refleje 
sobre todo masa magra con efectos favorables sobre la mortalidad. Ello concuerda con los 
resultados del Cardiovascular Health Study en ancianos norteamericanos seguidos 9 años, en 
el que el IMC se asoció inversamente con la mortalidad tras ajustar por CC, mientras que la 
CC tuvo una relación dosis-respuesta positiva con la mortalidad después de ajustar por IMC.54  
 
Otra explicación propuesta para la débil e inconsistente asociación de la obesidad con la 
mortalidad en los ancianos es que la relación puede variar según el estado de salud. En una 
cohorte de ancianos de Hong Kong seguidos 4 años, el IMC ≥25 kg/m2 se asoció a menor 
mortalidad en las personas con pobre estado de salud. En cambio, se asoció a mayor 
mortalidad en los que tenían buen estado de salud basal.2 Pero estos resultados contrastan con 
los del National Long Term Care Survey (NLTCS), una cohorte de ancianos norteamericanos 
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seguidos 9 años, en que no se observó asociación del sobrepeso o la obesidad con la 
mortalidad, tanto en discapacitados como en no discapacitados.55 Por ello, la hipótesis de que 
el estado de salud modifica la asociación de la obesidad con  la mortalidad en ancianos debe 
ser further explored.  
 
En definitiva, algún estudio ha analizado el efecto simultáneo del IMC y la CC sobre la 
mortalidad en ancianos.54 Y otros estudios han examinado la influencia del estado de salud 
sobre la relación del IMC sobre la mortalidad.2, 55 Pero hasta donde conocemos, ninguno ha 
abordado ambas cuestiones conjuntamente. Por ello, este trabajo examinó la influencia del 
estado de salud sobre la asociación simultánea del IMC y de la CC con la mortalidad en una 
cohorte de adultos mayores de España. 
 
3.2 MÉTODOS 
 
3.2.1 Diseño y sujetos del estudio 
 
Los métodos del estudio se han reportado previamente.5, 56 Brevemente, se estudió una 
cohorte reclutada en el periodo 1 de octubre de 2000 a 31 de marzo de 2001, que fue seguida 
prospectivamente hasta el 31 de mayo de 2007. Al inicio, la cohorte estaba formada por 4008 
personas representativas de la población española no institucionalizada de 60 años y más 
años. Los sujetos del estudio se seleccionaron mediante muestreo probabilístico por 
conglomerado polietápico. Los conglomerados se estratificaron por región de residencia y 
tamaño de municipio. En cada conglomerado se eligieron aleatoriamente secciones censales y 
en ellas se seleccionaron los hogares en que finalmente se obtuvo la información de los 
sujetos. Los participantes del estudio se seleccionaron en estratos de sexo y edad. Solo se 
sustituyeron sujetos para las entrevistas después de 10 visitas fallidas del entrevistador, 
3. Obesidad y mortalidad 
 27 
incapacidad, fallecimiento, institucionalización o negativa de participar. La tasa de respuesta 
del estudio  fue 71%. Se recogió información basal en los domicilios mediante entrevistas 
personales y examen físico realizados por personal entrenado y certificado.  
Se obtuvo el consentimiento informado de cada participante del estudio y de un familiar 
acompañante. El estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del 
Hospital Universitario “La Paz” de Madrid, España. 
 
3.2.2 Variables 
 
Variables  principales 
La variable dependiente fue la mortalidad por todas las causas. Se obtuvo mediante consulta 
computarizada al Índice Nacional de Defunción, que contiene información sobre el estado 
vital de todos los residentes en España.57 Se ha identificado el estado vital de 3993 individuos 
(99,7% de la cohorte).   
 
Las variables independientes principales fueron el IMC y la CC. El peso corporal se midió al 
0,1 kg más próximo mediante una balanza electrónica calibrada (Seca Model 812; Vogel & 
Halke, Hamburg, Germany) con el sujeto en ropa ligera y sin zapatos. La talla se midió al 0,1 
cm más próximo con el sujeto descalzo, de pie derecho, con estadiómetro portátil (KaWe, 
Asperg, Germany) sobre una pared sin zócalo. La medición del peso y la talla, realizada de 
forma estandarizada,58 se validó por los investigadores repitiendo las mediciones en una 
muestra aleatoria de 100 individuos. Se obtuvo un coeficiente de correlación intraclase de 
0,97 para el peso y 0,92 para la talla entre las mediciones del personal entrenado y las de los 
investigadores. Se calculó el IMC como el peso en kg dividido por el cuadrado de la talla en 
metros.  
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La CC se midió con los participantes en ropa ligera utilizando una cinta inelástica y flexible 
de plástico con una hebilla en el extremo. Se consideró que la CC estaba situada en el punto 
medio entre la costilla más baja y la cresta iliaca al final de una espiración moderada. La 
medición de la CC se realizó con procedimientos estandarizados,58 y también se validó en una 
muestra aleatoria de 100 individuos. El coeficiente de correlación intraclase fue 0,89. El IMC 
y la CC fueron categorizados en cuartiles para el análisis de los datos.  
 
Potenciales confusores 
Se recogió información basal sobre variables sociodemográficas y hábitos de vida que podrían 
actuar como confusores, por asociarse tanto a la obesidad como a la mortalidad. En concreto 
se recogió información sobre edad, sexo,  nivel de estudios (sin estudios, estudios primarios, 
secundarios y terciarios), consumo de tabaco (nunca fumador, ex fumador y fumador), 
actividad física en el tiempo libre (ninguna, ocasional o regular), y consumo de alcohol 
(abstemio, ex bebedor, consumidor moderado y consumidor excesivo). Se consideró consumo 
excesivo si la ingesta de alcohol era >20 g/día en mujeres y >30 g /día en hombres, y 
consumo moderado si era igual o menor. 
 
También se recogió información de enfermedades auto-reportadas y diagnosticadas por un 
médico. En este trabajo se usó información de enfermedades que no son un elemento 
intermedio –o lo son sólo débilmente– de la asociación entre obesidad y mortalidad. Se trata 
de enfermedad pulmonar obstructiva crónica, cáncer en cualquier localización, depresión con 
necesidad de tratamiento, cataratas sin tratamiento, y demencia. Estudios previos han 
mostrado una buena relación entre las enfermedades auto-reportadas y la historia clínica en 
los ancianos.59, 60  
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Por último, se ha calculado el sumario mental del SF-36, un cuestionario genérico de salud y 
calidad de vida. Este cuestionario tiene puntuaciones de 0 a 100, de forma que cuanto mayor 
es la puntuación mejor es el estado de salud.1 
 
Potenciales modificadores de efecto 
Son variables indicadoras del estado de salud general que podrían influir en la relación de la 
obesidad con la mortalidad. En concreto hemos usado el sumario físico del cuestionario SF-
36, la limitación en movilidad, limitación en agilidad, y limitación en actividades 
instrumentales de la vida diaria (AIVD). 
 
El sumario físico del SF-36 resume información de varias dimensiones de salud física, como 
la función física, el rol físico, el dolor corporal, la vitalidad y la salud general. Su rango de 
valores va de 0 a 100, y cuanto mayor es la puntuación, mejor es el componente físico de la 
salud.1 En este trabajo se ha dividido a los sujetos en dos grupos, según estuvieran por encima 
(“mejor salud”) o por debajo (“peor salud”) de la mediana en los participantes en el estudio. 
 
La limitación de la movilidad fue evaluada con las siguientes preguntas: su salud actual ¿le 
limita para coger o llevar la bolsa de la compra? ¿le limita para subir un solo piso por la 
escalera? ¿le limita para caminar varias manzanas? (varios centenares de metros). Se 
consideró limitación de la movilidad cuando una de las respuestas fue afirmativa.61 La 
limitación de la agilidad fue evaluada con la pregunta: ¿su salud actual le limita agacharse o 
arrodillarse?61 Finalmente, la limitación de las AIVD fue medida con el test de Lawton y 
Brody,62 El test evalúa 8 actividades: capacidad para usar el teléfono, hacer compras, 
preparación de la comida, tareas de la casa, lavado de la ropa, uso de medios de transporte, 
medicación y manejo de asuntos económicos. La preguntas sobre preparación de la comida, 
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tareas de la casa y lavado de la ropa fueron excluidas en los hombres. Se determinó limitación 
de las AIVD cuando el test de Lawton y Brody fue ≤ 4 en los hombres y ≤ 7 en las mujeres 
(este punto de corte corresponde a la presencia de discapacidad en al menos una AIVD en 
cada sexo) 
 
3.2.3 Análisis estadístico 
 
Se excluyó del análisis a las siguientes personas por carecer de datos sobre algunas variables: 
302 sobre IMC, 85 sobre CC, 16 sobre estado vital, y 50 sobre otras variables de interés. 
Además, se excluyó a 19 personas con IMC <18,5 kg/m2 ya que podría ser consecuencia de 
enfermedades graves no diagnosticadas. Por ello, los análisis se realizaron con 3536 
individuos.  Comparado con los individuos incluidos en el análisis, aquellos que carecían de 
datos sobre algunas variables, fueron mayores (media de edad 75 años versus 71 años), con 
mayor frecuencia de sedentarismo en el tiempo libre (65% versus 43%), peor puntaje en el 
sumario mental del SF-36 (puntaje medio 44 puntos versus 49 puntos) y alta frecuencia de 
limitaciones cognitivas (37% versus 20%). 
 
La relación de la obesidad general y abdominal con la mortalidad se resumió con hazards 
ratios (HR) y sus correspondientes intervalos de confianza (IC) 95% estimados mediante 
modelos de Cox, en los que la variable dependiente fueron las muertes a lo largo del 
seguimiento y las independientes principales el IMC y la CC basales. Se construyeron 
modelos en los que sólo se introducía el IMC o la CC, y modelos con las dos variables juntas 
para examinar el efecto independiente del IMC y la CC sobre la mortalidad. El IMC y la CC 
se modelizaron en cuartiles con términos indicadores (dummies), excepto cuando se testó la 
relación dosis-respuesta lineal con la mortalidad en que modelizaron de forma continua.  
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Para el control de potenciales confusores, los modelos de Cox se ajustaron por sexo, edad, 
nivel de estudios, consumo de tabaco, consumo de alcohol,  actividad física en el tiempo libre, 
enfermedades auto-reportadas y el sumario mental del SF-36. Todas las variables se 
modelizaron de forma categórica mediante términos dummies, excepto la edad que se analizó 
de forma continua. 
 
Para analizar la influencia del estado de salud y la limitación funcional basales sobre la 
relación de interés, los análisis se repitieron estratificando según el sumario físico del SF-36 y 
la limitación en la movilidad, agilidad, y AIDL. Se testó si había interacción mediante 
likelihood ratio tests que compararon modelos con términos de interacción (productos de la 
IMC o la CC por las categorías del sumario físico del SF-36 y la limitación funcional) con 
modelos sin ellos. 
 
También se testó con el mismo procedimiento si había interacción por sexo. Ya que no hubo 
interacción, y además los resultados fueron similares en cada sexo, todos los análisis se 
presentan en el total de los participantes del estudio.  
 
Todos los análisis se realizaron con el programa SUDAAN63 para tener en cuenta el diseño 
de muestra compleja. También verificamos que los datos cumplían con la asunción de riesgos 
proporcionales, mediante métodos gráficos (residuales de Schoenfeld contra el tiempo de 
seguimiento) y pruebas estadísticas de interacción. Los tests estadísticos fueron de dos colas 
y la significación estadística se estableció en p<0,05.  
 
 
3. Obesidad y mortalidad 
 32 
3.3 RESULTADOS 
 
La tabla 1 muestra las principales características de los participantes del estudio  según el 
IMC y la CC. Al aumentar tanto el IMC como la CC, disminuía la edad y la frecuencia de 
fumadores, y aumentaba el porcentaje de personas sin estudios, bebedores excesivos y 
sedentarios. También aumentaba la frecuencia de personas con enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, limitación en la movilidad y agilidad, y empeoraba el sumario físico del 
SF-36. Además, al aumentar la CC aumentaba la frecuencia de demencia y de limitación en 
AIVD. 
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Tabla 1. Características basales de los participantes en el estudio según cuartiles del índice de 
masa corporal (IMC) y circunferencia de cintura (CC). 
 
 
  IMC en cuartiles Valor p CC en cuartiles Valor p 
 1  2 3 4  1  2 3 4   
           
IMC, media 23,6 27,2 30,0 34,8 < 0.001 25,1 27,6 29,6 33,4 < 0.001 
CC, media 89,5 96,4 101,1 110,6 < 0.001 85,0 95,8 102,7 113,9 < 0.001 
Edad en años, media 76,6 71,0 71,3 70,3 < 0.001 72,2 71,2 71,8 71,1 0.044 
Varones, % 44,1 43,5 44,4 44,0 0.99 43,4 44,5 43,8 44,4 0.97 
Nivel de estudios, %           
   Sin estudios 50,2 49,2 50,7 56,4 0.011 46,8 48,5 54,0 57,1 0.01 
   Primarios 35,1 35,8 37,9 32,9  37,3 38,1 34,7 31,5  
   Secundarios y terciarios 14,9 15,0 11,4 10,7  15,9 13,3 11,3 11,4  
Consumo de tabaco, %           
   Nunca fumador 63,3 66,7 65,8 65,3 0.087 67,8 66,1 64,2 63,0 0.047 
   Exfumador 23,7 22,6 25,8 25,4  20,1 24,1 25,4 27,8  
   Fumador actual 13,0 10,7 8,4 9,3  12,1 9,8 10,4 9,2  
Consumo de alcohol, %           
   Abstemio 52,3 51,2 47,7 48,3 0.068 50,1 50,3 49,4 49,7 0.384 
   Exbebedor 11,8 9,9 10,2 15,0  12,8 10,7 10,9 12,5  
   Bebedor moderado 27,1 29,1 31,1 26,4  29,3 29,9 27,5 26,8  
   Bebedor excesivo 8,8 9,8 11,0 10,4  7,7 9,2 12,2 10,9  
Actividad física, %           
   Sedentario 41,6 38,8 41,7 48,9 0.001 41,3 36,5 44,0 49,2 < 0.001 
   Actividad ocasional 54,9 56,6 56,1 48,7  54,0 60,3 53,3 48,6  
   Actividad regular 3,5 4,6 2,2 2,4  4,7 3,2 2,7 2,2  
Enfermedades, %           
   EPOC  13,2 14,8 14,7 15,0 0.81 11,1 13,5 15,9 17,1 0.015 
   Cáncer  2,2 2,0 2,3 1,3 0.62 1,3 2,3 2,6 1,6 0.28 
   Cataratas  27,58 20,81 20,88 17,11 < 0.001 23,15 22,12 21,17 19,95 0.49 
   Depresión 9,88 10,14 10,64 10,45 0.96 11,34 9,67 9,14 10,90 0.46 
   Demencia  23,2 20,4 16,5 22,9 0.008 18,7 18,5 21,7 24,3 0.011 
Sumario mental del SF-36, media 49,3 49,6 49,3 49,1 0.91 49,7 49,4 49,3 48,8 0.57 
Sumario físico del SF-36, media 44,9 45,2 45,1 41,8 < 0.001 45,2 45,8 44,2 41,8 < 0.001 
Limitación de la movilidad, % 48,3 46,6 45,1 58,0 < 0.001 45,2 46,0 49,6 57,4 < 0.001 
Limitación de la agilidad, % 51,7 56,7 55,0 68,3 < 0.001 49,9 54,8 59,5 67,7 < 0.001 
Limitación de las AIVD, % 42,7 31,2 32,2 37,9 < 0.001 37,4 31,8 33,9 40,9 0.014 
           
 
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria 
Puntos de corte de los cuartiles de IMC en kg/m2: hombres (Percentil [P]25=25,6; P50=28,0; P75=30,7); mujeres (P25=26,1; 
P50=29,0; P75=32,4) 
Puntos de corte de la CC en cm: hombres (P25=95,7; P50=101,9; P75=109,2); mujeres (P25= 89,3; P50=97,0;  P75=104,8) 
 
 
 
 
 
 
3. Obesidad y mortalidad 
 34 
La media de seguimiento de los 3536 participantes del estudio fue 5,7 años (20309 personas-
años de seguimiento), durante los que fallecieron 659 (18,6%) individuos. La tabla 2 muestra 
la asociación del IMC y la CC con la mortalidad. Antes de ajustar por CC, la mortalidad en el 
cuartil más alto del IMC fue 15% menor en comparación con los del cuartil mas bajo (hazard 
ratio [HR] 0,85; IC 95% 0,66-1,08; p de tendencia lineal= 0,076). Tras el ajuste por CC, la 
asociación se hizo aun más fuerte, de forma que la mortalidad en el cuartil superior de CC 
pasó a ser un 37% menor que la de los del cuartil inferior (HR 0,63; IC 95% 0,45-0,88; p 
tendencia lineal <0,003). Los análisis se repitieron utilizando puntos de corte de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS)64, sin embargo consideramos como categoría de 
referencia IMC 18,5-21,9 kg/m2 porque las personas que están en el extremo inferior del 
“peso normal” de las categorías de la OMS son con mayor frecuencia fumadores e incluso 
podrían ser individuos con enfermedades que cursen con pérdida de peso.51 Comparado con 
IMC 18,5-21,9 kg/m2, el HRs (IC 95%) de mortalidad fue 0,71 (0,49-1,03) para IMC 22-24,9 
kg/m2; 0,50 (0,34-0,73) para IMC 25-29,9 kg/m2; 0,39 (0,25-0,59) para IMC 30-34,9 kg/m2; y 
0,51 (0,31-0,85) para IMC ≥35 kg/m2. 
 
En los análisis sin ajuste por IMC, no se observó asociación entre la CC y la mortalidad. En 
cambio, tras el ajuste por IMC, se observó una asociación positiva, de forma que cuanto 
mayor era la CC más alta fue la mortalidad (p tendencia lineal 0,008). En comparación con 
los que estaban en el cuartil inferior de CC, los del cuartil superior presentaron una mortalidad 
un 48% más alta (HR 1,48; IC 95% 1,07-2,05) (Tabla 2). Cuando se usaron puntos de corte de 
la OMS para la CC (obesidad abdominal si CC >102 cm en hombres y CC >88 cm en 
mujeres),64 los análisis con ajuste por IMC mostraron que la obesidad abdominal se asociaba 
a mayor mortalidad (HR 1,33; IC 95% 1,09-1,62).  
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Tabla 2. Hazard ratios (intervalo de confianza 95%) de mortalidad por todas las causas, según 
el índice de masa corporal (IMC) y la circunferencia de la cintura (CC). 
 
 
  
N / muertes 
 
Sin ajuste por CC  Con ajuste por CC 
IMC (cuartiles)    
1 (inferior) 893/230  1,00 (Ref.)  1,00 (Ref.) 
2  884/148  0,82 (0,64-1,04)  0,75 (0,58-0,97) * 
3 856/132     0,72 (0,58-0,90)**   0,61 (0,47-0,79) ** 
4 (superior) 903/149  0,85 (0,66-1,08)   0,63 (0,45-0,88) ** 
 
P tendencia lineal 0,04  0,076 
 
 
   
 N / muertes  Sin ajuste por IMC  Con ajuste por IMC 
CC (cuartiles)    
1 (inferior) 883/178  1,00 (Ref,)  1,00 (Ref,) 
2 890/144  0,90 (0,69-1,16)  1,00 (0,76-1,30) 
3 863/163  1,00 (0,80-1,26)  1,28 (0,98-1,66) 
4 (superior) 900/174  1,08 (0,85-1,38)     1,48 (1,07-2,05) * 
 
P tendencia lineal 0,42  0,398 
 
Modelo ajustado por sexo (hombre, mujer), edad (años), nivel de estudios (sin estudios, primarios, secundarios o 
terciarios), consumo de tabaco (nunca fumador, exfumador, fumador actual), consumo de alcohol (abstemio,, 
exbebedor, bebedor moderado, bebedor excesivo) actividad física en el tiempo libre (sedentario, actividad 
ocasional, actividad regular), enfermedad pulmonar obstructiva crónica, cáncer en cualquier localización, 
cataratas sin tratamiento, depresión con necesidad de tratamiento, demencia, y sumario mental del SF-36 (cuartil 
1, cuartil 2, cuartil 3, cuartil 2).  
Puntos de corte de los cuartiles de IMC y CC en tabla 1.  
* P <0,05;  ** P <0,01. 
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La tabla 3 muestra los resultados de los análisis estratificados por el sumario físico del SF-36 
y por limitación funcional. Se observó una asociación inversa entre el IMC y la mortalidad 
sólo en los individuos con peor estado físico de salud y con limitación funcional, aunque la 
interacción con el IMC alcanzó la significación estadística sólo para las limitaciones de la 
movilidad (p = 0,02) y la agilidad (p =0,03). En el caso de la CC, se observó una relación 
directa con la mortalidad en las personas con peor salud física, o con limitación en la 
movilidad y en la agilidad, aunque la interacción de la CC con el estado de salud basal fue 
estadísticamente significativa sólo para la limitación de la agilidad (p = 0,03). En cambio, la 
asociación del CC con la mortalidad mostró una dosis-respuesta positiva en los sujetos sin 
limitación en las AIVD (p tendencia lineal 0,013).  
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Tabla 3. Hazard ratios (intervalo de confianza 95%) de mortalidad por todas las causas, según el índice de masa corporal (IMC) y la 
circunferencia de la cintura (CC), estratificados por sumario físico del SF-36 y varios tipos de limitación funcional. 
 
 
 Sumario Físico SF-36  Movilidad  Agilidad  Limitación IADL 
 Mejor salud§  Peor Salud   Sin  limitación Limitación  Sin  limitación Limitación  Sin  limitación Limitación 
N / muertes 1815 / 211 1721 / 448  1783 / 205 1753 / 454  1486 /  182 2050 / 477  2261 / 253 1275 /  406 
            
IMC (cuartiles)           
1 (inferior)  1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)  1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)  1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)  1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.) 
2  0.92 (0.63-1.33) 0.71 (0.51-0.99) *  1.04 (0.67-1.61) 0.65 (0.47-0.89) **  1.15 (0.75-1.76) 0.60 (0.43-0.83)**     0.94 (0.67-1.31)    0.76 (0.53-1.08) 
3  0.76 (0.49-1.18) 0.56 (0.40-0.78) **  1.03 (0.65-1.64) 0.47 (0.34-0.65) **  0.97 (0.59-1.60) 0.50 (0.36-0.68)**     0.80 (0.54-1.20)    0.56 (0.40-0.79) ** 
4 (superior)  0.68 (0.40-1.15) 0.56 (0.38-0.83) **  0.92 (0.53-1.62) 0.52 (0.35-0.78) **  0.86 (0.47-1.57) 0.52 (0.35-0.75)**     0.76 (0.45-1.27)  0.62 (0.41-0.93) * 
  P tendencia lineal 0.11 0.003  0.825 <0.001  0.61 <0.001  0.23 0.007 
  P interacción 0.57  0.02  0.03  0.30 
                   
CC (cuartiles)                   
1 (inferior) 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)  1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)  1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)  1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.) 
2 1.04 (0.64-1.69) 0.96 (0.72-1.28)  0.97 (0.58-1.63) 0.93 (0.69-1.25)  0.93 (0.56-1.54)   0.95 (0.69-1.30)  1.02 (0.64-1.62) 0.95 (0.69-1.30) 
3 1.40 (0.91-2.16) 1.18 (0.85-1.65)  1.31 (0.83-2.05) 1.22 (0.87-1.69)  1.29 (0.83-2.01)   1.28 (0.92-1.78)   1.49 (1.03-2.15) * 1.12 (0.79-1.58) 
4 (superior) 1.18 (0.69-2.02) 1.59 (1.09-2.31) **  1.32 (0.77-2.25) 1.49 (1.00-2.22)   0.87 (0.49-1.56)   1.75 (1.19-2.59) **   1.75 (1.08-2.86) * 1.22 (0.82-1.82)  
  P tendencia lineal 0.28 0.013  0.177 0.038  0.92 0.003  0.005 0.28 
  P interacción 0.11  0.35  0.03  0.28  
                    
 
§ Mejor salud en el sumario físico del SF-36 significa tener un valor igual o mayor de la mediana de los participantes en el estudio. Peor salud significa tener un valor menor de la mediana. 
Los resultados están ajustados simultáneamente por IMC y CC y por las variables del modelo de la tabla 2. 
Puntos de corte de los cuartiles de IMC y CC en tabla 1. 
 *P <0,05; **P <0,01. 
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3.4 DISCUSIÓN 
 
Este trabajo muestra que después de tener en cuenta la CC, el IMC tiene una relación inversa 
y continua con la mortalidad en los ancianos españoles. Asimismo, después de tener en cuenta 
el IMC, la CC presenta una relación positiva y continua con la mortalidad. Por último, estas 
asociaciones se observan principalmente en personas con peor estado de salud y limitación 
funcional. 
 
Las asociaciones independientes del IMC y la CC con la mortalidad en el total de 
participantes en nuestro estudio coinciden con las obtenidas en ancianos en el Cardiovascular 
Health Study.54 También van en la misma dirección que las observadas en una cohorte de 
hombres y mujeres de 50-64 años en Dinamarca,65 y en una muestra representativa de los 
hombres de 20 a 69 años en Canadá.66  
 
Una hipótesis explicativa de nuestros resultados es que después de ajustar por la CC, el IMC 
se correlaciona inversamente con la adiposidad visceral67 y refleja en buena medida masa 
magra, con efectos beneficiosos sobre la mortalidad; en cambio, después de ajustar por IMC, 
la CC refleja principalmente masa grasa, total y en especial abdominal, con efectos nocivos 
sobre la mortalidad. Aunque esta hipótesis necesita ser confirmada de forma directa, es 
consistente con los resultados de estudios prospectivos del efecto de la composición corporal 
sobre la mortalidad. En concreto, Heitman et al mostraron que en 787 varones de 60 y más 
años seguidos durante 22 años en Suecia, la mortalidad aumentaba linealmente al aumentar la 
masa grasa y descender la masa libre de grasa.68 Resultados similares se han obtenido con 
cohortes más grandes en edades medias en Dinamarca.69 También en personas de 25-75 años 
de los estudios NHANES I y II, la mortalidad a lo largo de 12-15 años aumentaba 
monotónicamente con la masa grasa (medida por los pliegues subescapular y tricipital) y 
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descendía al aumentar la masa libre de grasa (estimada por la circunferencia del brazo).70 Por 
último, Wannamethee et al observaron que, a lo largo de 6 años en varones de 60-79 años, la 
menor (decreased) masa muscular (estimada por la midarm muscle circumference) y la mayor 
CC predecían de forma independiente la mortalidad general.71  
 
Nuestro estudio es único mostrando que las asociaciones del IMC y la CC con la mortalidad 
se observan principalmente o con mayor fuerza en los ancianos con peor estado de salud, 
aproximado por indicadores positivos de salud como la calidad de vida, y por discapacidad. 
Schooling et al habían reportado que el IMC ≥25 kg/m2 se asociaba a menor mortalidad en 
ancianos chinos con pobre salud, y a mayor mortalidad en los que tenían buena salud.2 Pero, 
dado que la relación del peso corporal con la salud es diferente en las poblaciones asiáticas y 
en las caucásicas,72 sus observaciones podrían no aplicar a poblaciones distintas a las 
asiáticas. Además, sus análisis no tuvieron en cuenta la CC.  
 
La asociación protectora del IMC con la mortalidad en ancianos con pobre estado de salud 
muestra cierta semejanza con la llamada “paradoja de la obesidad”, observada en escenarios 
clínicos. Dicha paradoja consiste en que si bien la obesidad, medida por el IMC, es un 
importante factor de riesgo de algunas enfermedades graves, los pacientes obesos con dichas 
enfermedades tienen mejor pronóstico vital. Entre estas enfermedades se encuentran la 
insuficiencia cardiaca,73 la enfermedad renal crónica con necesidad de diálisis74 o la 
cardiopatía isquémica.75 No se conocen bien las razones de la paradoja de la obesidad,76 pero 
se ha propuesto que la obesidad puede suponer una reserva nutricional que protegería de 
enfermedades consuntivas. Una explicación alternativa es que el peso corporal sería 
simplemente un marcador del progreso de la enfermedad, de manera que los enfermos 
obsesos presentan todavía formas no muy graves o evolucionadas de estas enfermedades 
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consuntivas y habitualmente fatales. Sin embargo, esta explicación no parece probable dado 
que se obtuvieron resultados similares en nuestro estudio al repetir los análisis excluyendo a 
los fallecidos en el primer año (datos no mostrados). 
 
La asociación positiva de la CC con la mortalidad incluso en las personas con peor estado de 
salud y con limitación de la agilidad y la movilidad sugiere que hay componentes nocivos 
específicos de la acumulación de grasa, en especial la abdominal. En concreto, en ancianos 
hay evidencias de que, en comparación con la obesidad general, la obesidad abdominal 
presenta una asociación más fuerte con los factores de riesgo cardiovascular77 y predice mejor 
la discapacidad.61 Desconocemos porqué la CC se asoció a mayor mortalidad en los ancianos 
sin limitación de la AIVD. Sin embargo, estos resultados deben ser confirmados porque la 
interacción de la limitación de la AIVD con el IMC y la CC no alcanzó la significación 
estadística.  
 
La correcta interpretación de nuestros resultados requiere algunos comentarios 
metodológicos. Primero, los análisis principales no se han ajustado por enfermedad coronaria, 
ictus o diabetes porque podrían actuar como mediadores de la relación entre la obesidad y la 
mortalidad. No obstante,  los análisis se han repetido con ajuste por dichas enfermedades sin 
que se modificaran sustancialmente los resultados (datos no mostrados).  
 
Segundo, el estado de salud y la limitación funcional se han medido con cuestionarios 
validados, ampliamente utilizados en la literatura. Hay evidencia de que el cuestionario SF-36 
predice la mortalidad,78 y que la limitación en movilidad y agilidad predice el ingreso en 
residencias de mayores y la mortalidad.79 También el  test de Lawton y Brody es un marcador 
de fragilidad,80 que predice el uso de servicios sanitarios81 y la muerte.82 Por último, en 
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nuestro estudio se ha usado el mismo punto de corte del test de Lawton y Brody que en otros 
previos.80, 83, 84 En conjunto, los cuatros instrumentos utilizados proporcionan un amplio 
espectro de información sobre el estado de salud, e incluye la percepción de los ancianos 
sobre su propia salud, en especial a través del SF-36.  
 
Tercero, el único outcome del estudio fue la mortalidad por todas las causas. Aunque la 
mortalidad general tiene gran importancia para los individuos y resume el efecto global de la 
obesidad sobre muchas causas de muerte, este estudio debería replicarse con enfermedades 
concretas como la coronaria, el ictus o la diabetes.  
 
Cuarto, el seguimiento del estado vital de la cohorte fue exhaustivo (99,7%), y se identificó 
un número de eventos suficiente para testar interacciones. Aunque el número de eventos fue 
lógicamente menor en los estratos de mejor estado de salud, ello tampoco impidió demostrar 
relaciones estadísticamente significativas (e.g, CC y mortalidad en sujetos sin limitación en 
AIVD). Por último, nuestro estudio permite una amplia generalización de los resultados pues 
proceden de una muestra representativa de los adultos mayores de un país entero. 
 
Nuestros hallazgos tienen importantes implicaciones prácticas. Primero, para caracterizar el 
riesgo de muerte asociado a la obesidad en los ancianos es necesario medir la CC además del 
IMC. También es necesario considerar el estado de salud, pues las asociaciones con el IMC y 
la CC son más fuertes en los que tienen peor salud basal. Segundo, nuestros resultados son 
una evidencia más para modificar las actuales guías de práctica clínica sobre obesidad;12 en 
concreto, el IMC elevado no puede considerarse un factor de riesgo de mortalidad en los 
ancianos, a diferencia de lo que ocurre en los adultos jóvenes o de edad media. Por último, 
nuestros hallazgos mejoran la comprensión de la literatura sobre la relación entre el IMC y la 
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mortalidad en los ancianos. En concreto, las inconsistentes asociaciones reportadas pueden 
explicarse en parte por no ajustar los análisis por CC, y porque el estado de salud de los 
individuos puede variar sustancialmente entre estudios.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
4. CAMBIOS EN LA ACTIVIDAD FÍSICA Y MORTALIDAD SEGÚN LA 
OBESIDAD Y LA SITUACIÓN FUNCIONAL EN ADULTOS MAYORES 
4. Actividad física en el tiempo libre y mortalidad 
 
 44 
4.1 INTRODUCCIÓN 
 
En los adultos mayores, la actividad física (AF) se asocia a menor mortalidad por todas las 
causas.85, 86 Además, los pocos estudios que han examinado el impacto del cambio de AF 
sobre la mortalidad han observado que, en comparación con los que se mantienen sedentarios, 
los que aumentan o mantienen su AF presentan menor mortalidad.48, 49, 87-89   
 
Las personas obesas y con limitación funcional tienden reducir la AF y se hacen más 
sedentarias.90, 91 Dado que la obesidad abdominal y la limitación funcional se asocian a mayor 
mortalidad en los ancianos,92, 93 la menor mortalidad en los que aumentan o mantienen cierta 
AF48, 49, 87-89 podría resultar del menor peso corporal y mejor estado funcional que permiten 
realizar más AF. Esta explicación sería, sin embargo, improbable si los beneficios de la AF 
sobre la mortalidad se pusieran también de manifiesto en los adultos mayores con obesidad o 
con limitación funcional. 
 
Varias de las investigaciones previas han ajustado por el índice de masa corporal (IMC)48, 87, 
88 y el estado funcional,49 pero ninguna ha estratificado los análisis según estas variables. Por 
tanto, se desconoce si los ancianos con obesidad y discapacidad pueden reducir su mortalidad 
adoptando un estilo de vida activo. Esto es importante por dos razones. Primero, si la 
mortalidad fuera menor en las personas obesas y en personas con limitaciones funcionales que 
mantienen o incrementan la AF, esta asociación probablemente sería debida a la AF por sí 
misma, y no debida al peso normal o al buen estado funcional que favorece la práctica de AF. 
Segundo, por la elevada frecuencia de obesidad y limitación funcional en los adultos mayores, 
las evidencias del beneficio de la AF podrían extenderse a una gran parte de la población 
adulta mayor..5, 94, 95  
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En este estudio hemos examinado la asociación entre el cambio en la actividad física en 
tiempo libre (AFTL) y la mortalidad en adultos mayores de España y, en particular, si dicha 
asociación variaba con la obesidad general y abdominal y la limitación funcional. 
 
4.2 MÉTODOS 
 
4.2.1 Diseño y sujetos del estudio 
 
Los métodos del estudio se han reportado previamente.61, 96 En breve, se trata de un estudio de 
cohortes prospectivo de base poblacional. La cohorte se estableció en 2001 y se ha seguido 
hasta 2009.  
 
En 2001, la cohorte estaba formada por 4008 personas representativas de la población 
española no institucionalizada de 60 y más años de edad. La información se recogió en los 
domicilios mediante entrevista personal con los sujetos y examen físico, realizado por 
personas entrenadas y certificadas. 
 
En el año 2003 se buscó otra vez el contacto con los sujetos, lográndolo en 3235 de ellos.96 En 
2003 la información se recogió mediante entrevista telefónica por personal entrenado. Se 
dispone de evidencia para España de que la entrevista telefónica obtiene información fiable y 
válida, por comparación con la entrevista cara a cara en el domicilio, sobre hábitos de vida y 
uso de servicios sanitarios.97, 98 
 
La mortalidad de la cohorte en el período 2001 a 2009 se obtuvo mediante consulta 
electrónica al Índice Nacional de Defunción, que contiene información del estado vital de 
todos lo residentes en España.57 Se  identificó el estado vital  del  99,6% de la cohorte. 
4. Actividad física en el tiempo libre y mortalidad 
 
 46 
Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de todos los participantes del estudio y de 
un familiar acompañante. El estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación 
Clínica del Hospital Universitario “La Paz” de Madrid, España. 
 
4.2.2 Variables  
 
Variables principales 
La AFTL se valoró en 2001 y en 2003 con la pregunta: ¿Cuál de estas posibilidades describe 
mejor la mayor parte de su actividad en su tiempo libre? (a) No hago ejercicio. Mi tiempo 
libre lo ocupo casi completamente de forma sedentaria (leer, ver la televisión, ir al cine, etc.); 
(b) Actividad física o deportiva ocasional (caminar o pasear en bicicleta, jardinería, gimnasia 
suave, actividades recreativas de ligero esfuerzo, etc.); (c) Actividad física regular, varias 
veces al mes (tenis, gimnasia, correr, natación, ciclismo, juegos de equipo, etc.), o 
entrenamiento físico varias veces a la semana. Se consideró sedentarios a los que reportaron 
pertenecer a la categoría (a). Dado que sólo el 3,6% de los participantes en 2001 y el 3,5% en 
2003 reportaron realizar actividad física regular, se juntaron las categorías (b) y (c) de 
respuesta y se consideró activos a los que realizaban AFTL ocasional o regular. Se definieron 
cuatro categorías de cambio en la AFTL en el periodo 2001 a 2003: continuadamente 
sedentario (sedentario en 2001 y 2003), disminución de AFTL (activo en 2001 y sedentario en 
2003), aumento de AFTL (sedentario en 2001 y activo en 2003), y continuadamente activo 
(activo en 2001 y 2003). 
La variable de resultado fue la mortalidad por cualquier causa en el periodo 2003 a 2009.  
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Potenciales confusores 
En 2003 se recogió información sobre variables sociodemográficas, de estilo de vida, y de 
estado de salud que pueden asociarse al cambio de AFTL y a la mortalidad. En concreto, se 
recogió información sobre edad, sexo, nivel de estudios (sin estudios, estudios primarios, 
secundarios y terciarios), consumo de tabaco (nunca fumador, exfumador, fumador actual) y 
de alcohol (nunca bebedor, exbebedor, consumo moderado y consumo excesivo). El umbral 
entre el consumo moderado y el excesivo se estableció en 10 g/día en las mujeres y en 20 
g/día en los hombres. Se recogieron además las siguientes enfermedades diagnosticadas por el 
médico y reportadas por el sujeto: enfermedad coronaria, ictus, cáncer en cualquier 
localización, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, diabetes mellitus, y fractura de cadera 
reciente (en los dos últimos años). En estudios previos, el grado de acuerdo entre las 
enfermedades autorreportadas y la historia clínica fue alto en población anciana.59, 60 Además, 
para valorar el estado de salud percibido, los sujetos completaron la versión española del 
cuestionario de salud SF-36, que ha mostrado buena validez y reproducibilidad.99 Se calculó 
el sumario del componente físico, que resume la información principalmente de 5 escalas: 
función física, rol físico, dolor corporal, vitalidad y salud general. Los sujetos se clasificaron 
en cuartiles de la puntuación del SCF del SF-36; cuanto mayor es la puntuación mejor es el 
estado de salud.  
Además, en 2001 se midió la función cognitiva mediante el Mini-Mental State Examination 
(MMSE), adaptado y validado para uso en población española.100, 101 
 
Potenciales modificadores de efecto 
En 2001 se midieron de forma estandarizada el peso corporal, la talla, y la circunferencia de la  
cintura (CC).90 Se definió obesidad como IMC ≥30 kg/m2. La obesidad abdominal se definió 
como CC >102 cm en hombres y CC >88 cm en mujeres.64 
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En cuanto al estado funcional, en 2003 se valoró la limitación de la movilidad, de la agilidad 
y en las actividades instrumentales de la vida diaria (IADL). Se consideró limitación de la 
movilidad cuando se respondió afirmativamente en una de las siguientes preguntas: su salud 
actual ¿le limita para coger o llevar la bolsa de la compra? ¿le limita para subir un solo piso 
por la escalera? ¿le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?61 Se 
consideró limitación de la agilidad cuando el sujeto respondió que su salud actual le limita 
para agacharse o arrodillarse.61 
 
Las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) se midieron con el test de Lawton y 
Brody.62 El test evalúa 8 actividades: capacidad para usar el teléfono, hacer compras, 
preparación de la comida, tareas de la casa, lavado de la ropa, uso de medios de transporte, 
medicación y manejo de asuntos económicos. La preguntas sobre preparación de la comida, 
tareas de la casa y lavado de la ropa fueron excluidas en los hombres.61 Se determinó 
limitación de las AIVD cuando el test de Lawton y Brody fue ≤ 4 en los hombres y ≤ 7 en las 
mujeres (este punto de corte corresponde a la presencia de discapacidad en al menos una 
AIVD en cada sexo).  
 
4.2.3 Análisis estadístico 
 
De los participantes seguidos hasta 2003, se excluyó de los análisis a 245 fallecidos de 2001 a 
2003 y a los siguientes por carecen de datos sobre algunas variables: 15 sin AFTL, 114 sin 
peso corporal, 104 sin CC, y 12 sin otras variables de interés. Además se excluyó a 13 
personas con IMC < 18,5 kg/m2. Por ello, los análisis se realizaron con 2732 personas.  
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La relación entre el cambio en la AFTL de 2001 a 2003 y la mortalidad de 2003 a 2009 se 
resumió con hazards ratios (HR) y sus intervalos de confianza (IC) 95% obtenidos mediante 
regresión de Cox. La categoría de referencia de cambio en la AFTL fueron las personas 
continuadamente sedentarias.  
 
Los análisis se ajustaron por variables sociodemográficas, hábitos de vida, estado de salud y 
enfermedades crónicas medidos en 2003, y por el IMC, CC y la puntuación en MMES 
obtenidos en 2001. Dado que algunos estudios previos habían reportado que el beneficio de la 
AFTL sobre la mortalidad es más claro en los menores de 75 años,48 y en los hombres87, 88, 
desagregamos algunos análisis por edad (<75 vs. 75 años) y por sexo. Se testó si había 
interacción mediante likelihood ratio tests (LRT) que compararon modelos con términos de 
interacción (productos de las categorías de cambio de AFTL por categorías de sexo y edad) 
con modelos sin ellos. 
 
Para analizar la influencia de la obesidad y el estado funcional sobre la relación de interés, los 
análisis se repitieron estratificando según obesidad general y abdominal, y según limitación 
en la movilidad, agilidad, y en AIDL. También usamos Likelihood ratio tests para evaluar la 
posible interacción entre los cambios de AFTL, la obesidad y el estado funcional.  
 
Los análisis se realizaron con el programa SAS, versión 9.1 para Windows.102 
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4.3 RESULTADOS 
 
De 2001 a 2003, el 15,8% de los participantes en el estudio permaneció sedentario, el 26,3% 
aumentó la AFTL, el 9,8% disminuyó la AFTL y el 48,1% permaneció activo. Comparados 
con el resto de las personas, los que permanecieron sedentarios fueron con menos frecuencia 
hombres, tuvieron mayor edad, menor nivel de estudios, y menor frecuencia de consumo de 
tabaco y alcohol. También presentaron mayor frecuencia de enfermedades crónicas, peor 
sumario físico del SF-36, peor puntuación en el MMSE, mayor IMC y CC, y más frecuencia 
de limitación funcional (tabla 4). 
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Tabla 4. Características de los participantes del estudio en 2003 según cambios en actividad física 
en el tiempo libre de 2001 a 2003. 
 
  
Cambio en la AFTL de 2001 a 2003  
  
 
Continuadamente 
Sedentario 
(N=431) 
 
Disminución 
 de AFTL 
(N=266) 
Aumento  
de AFTL 
(N=720) 
 
Continuadamente  
activo 
(N=1315) 
 
Valor p§ 
Varones, % 23.9 39.6 40.3 52.5 <0.001 
Edad, media ± DE 76.7 ± 0.4 74.3 ± 0.6 73.0 ± 0.5 71.9 ± 0.4 <0.001 
Nivel de estudios, %     <0.001 
   Sin estudios 67.3 56.3 60.7 40.1  
   Primarios 25.9 31.6 30.1 41.8  
   Secundarios y terciarios 6.8 12.1 9.2 18.1  
Consumo de tabaco, %     <0.001 
   Nunca fumador 78.2 68.3 67.9 55.8  
   Ex fumador 15.3 24.7 24.4 31.9  
   Fumador actual 6.5 7.1 7.6 12.3  
Consumo de alcohol, %     <0.001 
   Abstemio 64.5 54.4 49.0 37.1  
   Ex bebedor 9.7 8.9 7.7 7.1  
   Consumidor moderado 19.6 23.7 30.9 39.4  
   Consumidor excesivo 6.2 13.0 12.4 16.3  
Enfermedades, %      
   Enfermedad coronaria 8.9 5.9 4.8 4.1 0.001 
   Ictus 8.0 5.7 5.0 2.1 <0.001 
   Cáncer y neoplasias  2.5 2.1 2.6 1.8 0.65 
   EPOC, asma  19.7 17.4 17.7 14.7 0.07 
   Diabetes mellitus 27.3 20.9 21.6 18.1 <0.001 
   Fractura de cadera 5.6 4.7 4.1 1.5 <0.001 
Sumario físico de SF-36,  
media ± DE 
37.7 ± 0.4 42.9 ± 0.7 43.6 ± 0.5 46.6 ± 0.5 <0.001 
MMSE, media ± DE α 23.7 ± 0.2 25.1 ± 0.4 25.3 ± 0.3 26.6 ± 0.2 <0.001 
IMC (kg/m2), media ± DE α 30.1 ± 0.2 29.0 ± 0.4 29.4 ± 0.3 28.8 ± 0.3 <0.001 
CC (cm), media ± DE α 101.5 ± 0.6 98.9 ± 1.0 100.4 ± 0.8 99.3 ± 0.7 0.003 
Limitación de movilidad, % 51.4 48.1 40.6 34.3 <0.001 
Limitación de agilidad, % 53.1 52.7 54.1 48.1 0.04 
Limitación en AIVD, % 76.7 57.6 45.1 30.1 <0.001 
 
AFTL: Actividad física en tiempo libre. DE: Desviación estándar. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
MMSE: Mini-Mental State Examination. IMC: Índice de masa corporal. CC: Circunferencia de cintura. AIVD: Actividades 
instrumentales de la vida diaria 
§
 Valor p a través de las cuatro categorías de cambio en la AFTL 
α
 Medido en 2001 
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Entre los 2732 participantes del estudio, se produjeron 564 (20,6%) muertes en el periodo 
2003 a 2009. La tabla 5 muestra la asociación de los cambios en la AFTL de 2001 a 2003 con 
la mortalidad subsiguiente hasta 2009. Tras ajustar por potenciales factores de confusión, se 
observa que, en comparación con los continuadamente sedentarios, los que aumentaron la 
AFTL presentaron una mortalidad 34% menor (HR 0,66; IC 95% 0,52-0,84), y los que se 
mantuvieron activos una mortalidad 45% menor (HR 0,55; IC 95% 0,43-0,70). Los resultados 
no variaron sustancialmente entre hombres y mujeres (p interacción 0,21) ni entre los <75 
años y los ≥75 años (p interacción 0,51). Cuando se repitieron los análisis excluyendo a los 
fallecidos en el primer año de seguimiento, la magnitud de todas las asociaciones disminuyó 
ligeramente, lo que sugiere cierto efecto de la enfermedad subclínica. 
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Tabla 5. Mortalidad de 2003 a 2009 según cambio en actividad física en el tiempo libre de 2001 a 2003. Análisis estratificado por sexo y edad. 
 
 
  Total  Sexo  Edad 
 
    Hombres Mujeres  < 75 años ≥ 75 años 
Todas las muertes         
 Continuadamente sedentario  
N/muertes 
Hazard ratio (IC 95%) 
  
431/151 
1,00 (Ref.) 
 
 
103/54 
1,00 (Ref.) 
 
328/106 
1,00 (Ref.) 
 
 
223/38 
1,00 (Ref.) 
 
207/121 
1,00 (Ref.) 
 Disminución de AFTL 
N/muertes 
Hazard ratio (IC 95%) 
  
266/65 
0.93 (0.70-1.24) 
 
 
105/35 
0.82 (0.52-1.30) 
 
160/37 
0.98 (0.67-1.45) 
 
 
168/27 
1.13 (0.68-1.89) 
 
98/45 
0.78 (0.55-1.12) 
 Aumento de AFTL 
N/muertes 
Hazard ratio (IC 95%) 
  
720/130 
0.66 (0.52-0.84)** 
 
 
290/75 
0.51 (0.35-0.75)** 
 
430/68 
0.80 (0.57-1.10) 
 
 
501/57 
0.77 (0.50-1.19) 
 
219/86 
0.52 (0.38-0.70)** 
 Continuadamente activo 
N/muertes 
Hazard ratio (IC 95%) 
  
1315/159 
0.55 (0.43-0.70)** 
 
 
691/120 
0.43 (0.30-0.61)** 
 
625/69 
0.68 (0.49-0.96)* 
 
 
99888 
0.64 (0.42-0.96)* 
 
318/102 
0.45 (0.33-0.62)** 
 
 P de interacción    0.21  0.51 
 
  
 
   
 
 
 
AFTL: Actividad física en tiempo libre. IC: Intervalo de confianza.  
Modelo ajustado por: sexo (hombre, mujer), edad (años), nivel de estudios (sin estudios, primarios, secundarios o terciarios), consumo de tabaco (nunca fumador, exfumador, fumador actual), 
consumo de alcohol (abstemio, exbebedor, bebedor moderado, bebedor excesivo), enfermedad coronaria (sí/no), ictus (sí/no), cáncer en cualquier localización (sí/no), enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (sí/no), diabetes mellitus (sí/no), fractura de cadera (sí/no), sumario físico del SF-36 (cuartil 1, cuartil 2, cuartil 3, cuartil 4), Mini-Mental State Examination (0-30 puntos), 
índice de masa corporal (cuartil 1, cuartil 2, cuartil 3, cuartil 4), circunferencia de la cintura (cuartil 1, cuartil 2, cuartil 3, cuartil 4), limitación de la movilidad (sí/no), limitación de la agilidad 
(sí/no), y limitación de las actividades instrumentales de la vida diaria (sí/no). Los modelos en cada sexo y grupo de edad no se ajustan por sexo o edad, respectivamente. 
*P <0,05;  ** P <0,01. 
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La tabla 6 presenta los análisis estratificados por obesidad general y abdominal. En los no 
obesos, aumentar o mantener la AFTL a lo largo de dos años se asoció a menor mortalidad en 
los 6 años siguientes respecto a permanecer sedentario. Entre los individuos obesos, ser 
continuadamente activo se asoció con menor mortalidad. Sin embargo la asociación entre el 
aumento de la AFTL y mortalidad no alcanzó la significación estadística. Por otro lado, 
aumentar y mantener la AFTL se asoció a menor mortalidad, tanto en las personas con 
obesidad abdominal como sin ella (p interacción 0,39). Los resultados mantuvieron la misma 
dirección al excluir a los fallecidos en el primer año de seguimiento, pero se redujo la 
magnitud de las asociaciones y se perdió la significación estadística en algunos casos.  
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Tabla 6. Mortalidad de 2003 a 2009 según cambio en actividad física en el tiempo libre de 2001 a 2003. Análisis estratificado por obesidad 
general y abdominal. 
 
 
 
 Obesidad general  Obesidad abdominal 
 
  No Sí  No Sí 
Todas las muertes       
 Continuadamente sedentario  
N/muertes 
Hazard ratio (IC 95%) 
 
 
227/96 
1,00 (Ref.) 
 
204/64 
1,00 (Ref.) 
 
 
106/45 
1,00 (Ref.) 
 
325/115 
1,00 (Ref.) 
 Disminución de AFTL 
N/muertes 
Hazard ratio (IC 95%) 
 
 
169/51 
 0.94 (0.66-1.33) 
 
97/20 
  0.84 (0.50-1.42) 
 
 
80/23 
      0.73 (0.43-1.24) 
 
186/49 
      0.99 (0.71-1.41) 
 Aumento de AFTL 
N/muertes 
Hazard ratio (IC 95%) 
 
 
417/92 
0.59 (0.44-0.80)** 
 
303/51 
  0.73 (0.49-1.08) 
 
 
222/57 
0.53 (0.34-0.81)** 
 
498/86 
      0.69 (0.51-0.92)* 
 Continuadamente activo 
N/muertes 
Hazard ratio (IC 95%) 
 
 
867/137 
0.51 (0.38-0.69)** 
 
448/53 
 0.55 (0.36-0.85)** 
 
 
507/84 
0.40 (0.26-0.60)** 
 
808/105 
0.61 (0.45-0.83)** 
 
 P de interacción  0.80  0.39 
 
  
 
   
 
AFTL: Actividad física en tiempo libre. IC: Intervalo de confianza. 
Obesidad general: índice de masa corporal ≥30 kg/m2. Obesidad abdominal: circunferencia de la cintura >102 cm en hombres y >88 cm en mujeres.   
Modelo ajustado como en la tabla 5 excepto por índice de masa corporal y circunferencia de la cintura 
*P <0,05;  ** P <0,01. 
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En personas sin limitación de la movilidad, aumentar o mantener la AFTL se asoció a menor 
mortalidad que permanecer sedentario (tabla 7). En las personas con limitación de la 
movilidad, ser continuadamente activo se asoció con menor mortalidad. Sin embargo la 
asociación entre el aumento de la AFTL y mortalidad no alcanzó la significación estadística. 
El mismo patrón de resultados se observó en los análisis estratificados por limitación de la 
agilidad (tabla 7). Por último, las personas con limitación en AIVD también redujeron su 
mortalidad al aumentar o mantener la AFTL; en las personas sin limitación de AIVD no se 
observó asociación entre cambios en la AFTL y mortalidad. Los resultados fueron similares al 
excluir a los fallecidos en el primer año de seguimiento. 
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Tabla 7. Mortalidad de 2003 a 2009 según cambio en actividad física en el tiempo libre de 2001 a 2003. Análisis estratificado por estado 
funcional. 
 
  Movilidad 
 
 Agilidad 
 
 Limitación AIVD 
  Sin  limitación Limitación  Sin  limitación Limitación  Sin  limitación Limitación 
Todas las muertes  
  
 
  
 
  
 
Continuadamente sedentario  
N/muertes 
Hazard ratio (IC 95%) 
 
 
209/107 
1,00 (Ref.) 
 
222/54 
1,00 (Ref.) 
  
202/108 
1,00 (Ref.) 
 
229/52 
1,00 (Ref.) 
  
100/14 
1,00 (Ref.) 
 
330/146 
1,00 (Ref.) 
 
Disminución de AFTL 
N/muertes 
Hazard ratio (IC 95%) 
 
 
138/41 
 0.84 (0.57-1.23) 
 
128/30 
1.05 (0.66-1.68) 
  
126/40 
 0.89 (0.60-1.30) 
 
140/32 
1.09 (0.69-1.72) 
  
113/11 
0.60 (0.27-1.35) 
 
153/61 
0.94 (0.69-1.27) 
 
Aumento de AFTL 
N/muertes 
Hazard ratio (IC 95%) 
 
 
428/85 
0.46 (0.34-0.63)** 
 
292/58 
0.94 (0.64-1.39) 
  
331/81 
0.57 (0.42-0.78)** 
 
389/62 
0.77 (0.52-1.14) 
  
396/42 
0.71 (0.38-1.32) 
 
324/101 
0.64 (0.49-0.84)** 
 
Continuadamente activo 
N/muertes 
Hazard ratio (IC 95%) 
 
 
864/128 
0.42 (0.31-0.57)** 
 
451/61 
0.57 (0.38-0.86)** 
  
682/106 
0.43 (0.31-0.59)** 
 
633/83 
0.60 (0.41-0.89)* 
  
920/92 
0.61 (0.34-1.09) 
 
396/97 
0.51 (0.38-0.67)** 
 P de interacción  0.26  0.07  0.57 
  
 
     
 
AIVD. Actividades instrumentales de la vida diaria. AFTL: Actividad física en tiempo libre. IC: Intervalo de confianza. 
Modelo ajustado como en tabla 5, excepto por limitación de la movilidad, limitación de la agilidad, y limitación de las actividades instrumentales de la vida diaria.  
*P <0,05;  ** P <0,01. 
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4.4 DISCUSIÓN 
 
Nuestros resultados muestran que los adultos mayores que mantienen o aumentan la AFTL 
presentan menor mortalidad que los continuadamente sedentarios. Estos resultados se 
observaron incluso en las personas muy mayores, con obesidad, y con limitación funcional, en 
especial en AIVD.  
 
Nuestro estudio extiende el conocimiento en este campo porque muestra por primera vez que 
mantener o adoptar un estilo de vida activo aumenta la longevidad incluso en ancianos obesos 
o con limitación funcional. Ello es importante por dos motivos. Primero, porque sugiere que 
la menor mortalidad asociada a aumentar o mantener la AFTL no resulta del menor peso 
corporal y mejor estado funcional que permiten realizar más AF; en otros términos, la 
asociación de estudio no se debe a causalidad reversa en la que la AFTL es simplemente un 
proxy del peso adecuado y del buen estado funcional. Segundo, porque extiende a un gran 
número de ancianos las evidencias sobre los beneficios de un estilo de vida activo. Por 
ejemplo, entre los mayores de 60 años en España, el 49% de los hombres y el 78% de las 
mujeres tienen obesidad abdominal;5 y el 59% presentan limitación en la agilidad, el 52% en 
la movilidad, y el 40% en las AIVD.103  
 
Nuestros resultados son consistentes con los de algunos trabajos previos en mostrar reducción 
de la mortalidad asociada con mantener o aumentar la actividad física en los adultos 
mayores.48, 49, 87-89  En particular, al igual que nuestro trabajo, previos estudios ponen de 
manifiesto la mayor relevancia de la AFTL reciente,48, 49, 87, 89 porque la mortalidad fue 
similar en los continuadamente activos y en los sedentarios que adoptaron un estilo de vida 
activo. De la misma forma, los que se hicieron sedentarios presentaron una mortalidad 
parecida a la de los continuadamente sedentarios.48, 49, 89 
4. Actividad física en el tiempo libre y mortalidad 
 
 59 
La menor mortalidad de los que aumentan o mantienen su AFTL puede resultar de varios 
mecanismos, que incluyen la mejora del fitness cardiorespiratorio, la reducción de los factores 
de riesgo y eventos cardiovasculares,48, 85, 86 la prevención de fracturas de cadera104 y 
caídas,105 la mejor calidad de vida relacionada con la salud (CVRS),33, 106 y la prevención y 
control de la limitación funcional.89 Hay evidencia además, de que algunos de estos 
mecanismos pueden operar tanto en personas con buen estado de salud y libres de 
enfermedad, como en los enfermos.107-111  Ello es importante porque en nuestro estudio el 
39%  tenía una o más enfermedades crónicas entre las siguientes: enfermedad coronaria, ictus, 
EPOC, diabetes o fractura de cadera reciente. 
 
La principal limitación de nuestro estudio es que la AFTL fue autorreportada con un 
cuestionario que no ha sido validado formalmente. No obstante, este cuestionario ha mostrado 
cierta validez de constructo en ancianos porque, en comparación con los sedentarios, los que 
hacían AFTL tenían mayor nivel de estudios, menor frecuencia de hipertensión arterial y 
obesidad, menor número de enfermedades crónicas, y mejor CVRS.112 También apoya la 
validez del instrumento el que, como era de esperar, los individuos continuadamente 
sedentarios en este estudio tuvieron mayor edad, más comorbilidad y peor estado de salud que 
el resto de participantes. Por otro lado, el colapso de las categorías actividad física ocasional y 
regular en una única categoría puede haber dado lugar a algunos errores de clasificación. Por 
ejemplo, alguien que pasó de realizar actividad regular a ocasional, ha sido considerado como 
continuadamente activo. Sin embargo, este error afectó a solo el 2% de los participantes del 
estudio. Además es probable que el error de medición del cuestionario haya conducido a 
infraestimar la asociación de estudio lo que, sin embargo, no ha impedido ponerla de 
manifiesto.  
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Otra limitación es que el tamaño de muestra disponible impide que los análisis sean 
estratificados por varias categorías, en lugar de solo las dicotomías de obesidad o limitación 
funcional. Como resultado no se puede descartar que la menor mortalidad asociada con 
mantener o incrementar la actividad física entre las personas obesas y con limitaciones 
funcionales, se deban en parte a las formas menos graves de estos trastornos que les permitan 
ser más activos. Además el limitado número de muertes ocurridas en aquellos sin limitación 
de las AIVD que incrementaron la AFTL puede haber influido en la falta de asociación 
estadísticamente significativa con la mortalidad, a pesar de mostrar riesgos de similares 
magnitudes a la de las personas con limitaciones en las AIVD que incrementaron la AFTL 
(tabla 7). Otra limitación de nuestro estudio es que los datos corresponden a un período 
relativamente breve en la vida de los adultos mayores (cambio de 2 años en la AFTL y 6 años 
de mortalidad). Por lo tanto, nuevas investigaciones deberían evaluar las asociaciones del 
estudio durante un tiempo más largo. 
 
Al igual que cualquier otro estudio observacional, el nuestro tampoco puede excluir la 
presencia existencia de algún sesgo de selección y de confusión residual, por variables no 
registradas o medidas con imprecisión. En concreto, no hemos ajustado por alguna 
comorbilidad importante, como la insuficiencia cardiaca, y desconocemos la gravedad de las 
enfermedades que sí hemos tenido en cuenta en los análisis. Por ello, y porque las 
asociaciones de estudio redujeron su magnitud al excluir a los fallecidos en el primer año de 
seguimiento, es posible que todavía persista cierta confusión por enfermedad subclínica. 
Resolver estos problemas probablemente sólo es posible con un ensayo clínico.   
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Este estudio tiene también algunas fortalezas. En concreto, se ha realizado sobre una muestra 
representativa de los adultos mayores de España, lo que facilita la generalización de 
resultados. Además, para medir el cambio en la AFTL se utilizó el mismo cuestionario al 
inicio del estudio y a los dos años. Asimismo, el IMC y la CC se midieron con 
procedimientos estandarizados, y la limitación funcional con cuestionarios validados y de 
amplio uso. También el seguimiento de la mortalidad fue exhaustivo. Por último, nuestros 
análisis controlan por un número similar o mayor de factores de confusión que los estudios 
previos.48, 49, 87-89 
 
En conclusión, nuestro estudio proporciona evidencia única de que aumentar o mantener la 
AFTL se asocia a mayor longevidad en los adultos mayores con obesidad o limitación 
funcional. Esto es importante porque el número de ancianos crecerá en el futuro.95 También 
porque la prevalencia de sedentarismo es relativamente elevada, y alcanzaba al 26% de los 
sujetos en nuestro estudio. Por último, porque dada la alta frecuencia de obesidad y limitación 
funcional, nuestros hallazgos sugieren que la mayoría de los adultos mayores puede 
beneficiarse de un estilo de vida activo. 
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5.1 INTRODUCCIÓN 
 
La actividad física reduce el riesgo de numerosas enfermedades, la isquémica del corazón,38 el 
ictus,39 la diabetes mellitus40, los trastornos cognitivos.41 Además reduce la mortalidad por 
todas las causas. 
 
Por otro lado, la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es un indicador global de 
salud, que resulta de la acción de muchas enfermedades y de la percepción del individuo del 
impacto que ellas ejercen sobre diversas esferas (física, mental y social). La mayoría de las 
evidencias sobre la relación entre la actividad física en tiempo libre (AFTL) y CVRS se han 
obtenido en estudios transversales en edades intermedias de la vida.113-116 Sin embargo en 
ancianos las evidencias son escasas. Por un lado, corresponden a ensayos clínicos en 
pacientes con numerosas enfermedades crónicas, a menudo institucionalizados, que evalúan a 
corto plazo el efecto de programas de ejercicio físico.117, 118 Por otro lado, existen algunos 
estudios transversales sobre la asociación entre AFTL y CVRS.31, 34, 119 Sin embargo estos 
estudios tienen limitada capacidad para establecer la causalidad de la asociación de estudio, 
en parte porque la propia CVRS puede influir sobre la capacidad para realizar actividad física. 
Finalmente, sólo el Australian Longitudinal Study on Women’s Health 35 ha mostrado que la 
mayor actividad física predice la mejor CVRS a lo largo de un seguimiento de 4 años en 
mujeres de 70-75 años. Sin embargo, este estudio solamente analizó el efecto de la actividad 
física sobre las 4 subescalas del componente mental y no tuvo en cuenta las subescalas del 
componente físico de la CVRS. 
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Hay además un consenso creciente de que el sedentarismo tiene un efecto sobre la salud que 
es independiente de la cantidad total de actividad física realizada. En concreto se sabe que 
mayor número de horas sentado, o el mayor número de horas viendo la televisión, se asocia a 
mayor riesgo cardiovascular,120 mayor frecuencia de diabetes,121 y mortalidad.122 Sin 
embargo, hasta donde conocemos, ningún estudio ha examinado todavía la influencia del 
número de horas sentado sobre la CVRS en adultos mayores. 
 
Por todo lo anterior, este trabajo examinó de forma longitudinal la asociación de la AFTL y el 
número de horas sentado con la CVRS en adultos mayores. 
 
5.2 MÉTODOS 
 
5.2.1 Diseño y sujetos del estudio 
 
Los métodos del estudio se han descrito previamente.96, 112 Se realizó un estudio de cohorte 
prospectivo de personas no institucionalizadas de 62 y más años en España. En el año 2003 se 
recogió la información basal en 2990 personas mediante entrevista telefónica por personal 
entrenado. En España hay evidencia que la entrevista telefónica obtiene información válida y 
fiable, comparado con la entrevista cara a cara.98 Finalmente en 2009 se buscó nuevamente el 
contacto telefónico con los participantes del estudio, lográndolo en 1608 de ellos. En 
comparación con los perdidos en el seguimiento, los que se siguieron hasta 2009 eran más 
jóvenes, con mayor nivel de estudios, menor frecuencia de sedentarismo y menor número de 
enfermedades crónicas. 
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Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de todos los participantes del estudio y de 
un familiar acompañante. El estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación 
Clínica del Hospital Universitario “La Paz” de Madrid, España. 
 
5.2.2 Variables  
 
Variables principales 
La AFTL fue evaluada en 2003 con la versión española del Cuestionario de Actividad Física 
usado en el Nurses Health Study and Health Professionals Follow-up Study.123 Primero se 
determinó la participación en 17 diferentes AFTL mediante la pregunta: ¿Cuáles de las 
siguientes actividades realiza usted aunque sea muy de vez en cuando?: andar, bailar, bicicleta 
estática, pasear en bicicleta, correr competitivo, correr despacio, cuidado del jardín, esquí, 
escalada, fútbol, gimnasia, judo, nadar, tenis, vela, otros deportes de equipo. Se registró el 
tiempo dedicado a la semana en cada AFTL con 11 categorías de respuesta; 1-4 min/semana, 
5-19 min/semana, 20-59 min/semana, 1-1,5 h/semana, 1,5-2,0 h/semana, 2-3 h/semana, 4-6 
h/semana, 7-10 h/semana, más de 10 h/semana, no sabe, no contesta. Además se determinó el 
periodo del año que realizaban cada actividad usando 4 categorías; todo el año, más de 6 
meses al año, entre 3-6 meses al año y menos de 3 meses al año. 
 
El número de equivalentes metabólicos (METs) de cada actividad se calculó  utilizando como 
referencia el Compendio de Actividad Física de Ainsworth et al.29 Para determinar el volumen 
semanal en METs de cada AFTL se multiplicó el número de horas a la semana dedicado a 
cada actividad por su puntaje específico en MET (MET-h/semana). El número de MET-
h/semana se ponderó de acuerdo al período de participación anual de cada actividad.  
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Finalmente el volumen total de MET-h/semana se calculó mediante la suma de todas las 
AFTL. Los participantes fueron agrupados en 5 categorías de acuerdo al total de MET-
h/semana: no realiza AFTL y mediante cuartiles de MET-h/semana.  
 
También se determinó el tipo AFTL según intensidad: ligera (< 3 MET), moderada (3-6 
MET) y vigorosa (> 6 MET). Se consideró cumplimiento de las recomendaciones de AFTL 
según American College of Sports Medicine and American Heart Association86 
(ACSM/AHA) como la práctica de AFTL de al menos moderada intensidad durante ≥ 2,5 
horas semanales o AFTL vigorosa durante ≥ 1 hora por semana. Para determinar el 
cumplimiento de las recomendaciones de AFTL según la ACSM/AHA se agruparon a los 
participantes en 3 categorías: no realiza AFTL ó realiza AFTL < 3 MET, realiza AFTL ≥ 3 
MET pero no cumple las recomendaciones y finalmente realiza AFTL ≥ 3 MET y cumple las 
recomendaciones. 
 
El sedentarismo se valoró por el número total de horas sentado a la semana, mediante las 
preguntas: aproximadamente ¿Cuánto tiempo pasa usted un día de diario sentado? Sume, por 
favor, el total de horas que pasa usted sentado independientemente de la actividad que realice 
(comer, oír la radio, ver tv, leer, coser, conducir, etc) ¿y un día de fin de semana, cuánto pasa 
usted sentado? El número de horas sentado por semana se estimó multiplicando por 5 las 
horas sentado en un día de semana y sumando 2 veces las horas sentado en un día de fin de 
semana.  
 
La CVRS se midió mediante entrevista telefónica en 2009 con la versión española del SF-
36.124 Hay evidencias en la literatura que la entrevista telefónica del SF-36 es equivalente a la 
entrevista presencial.125 Este cuestionario consta de 36 ítems agrupados en 8 escalas de 
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CVRS: función física, rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, función social, rol 
emocional y salud mental. La función física, el rol físico y el dolor corporal reflejan el 
componente físico de la salud; la función social, el rol emocional y la salud mental reflejan 
los aspectos psicosociales; y finalmente la vitalidad y la salud general muestran una idea 
general de la salud subjetiva, asociada tanto a los aspectos físicos y mentales. Las respuestas 
reciben una puntuación numérica que es llevada a una escala de 0 a 100, de forma que mayor 
puntuación mejor es el estado de salud.  
 
Potenciales confusores 
En 2003 se recogió información sobre variables socio demográficas, hábitos de vida y estado 
de salud como: edad, sexo, nivel de estudios, tamaño del municipio de residencia, consumo de 
tabaco y consumo de alcohol. También se recogió información de enfermedades auto-
reportadas y diagnosticadas por un médico: enfermedad coronaria, ictus, cáncer en cualquier 
localización, enfermedad pulmonar obstructiva crónica,  hipertensión arterial y diabetes 
mellitus. Además el peso y la talla fueron reportados por los participantes a través de la 
pregunta: ¿puede decirme, cuánto pesa, aproximadamente, sin zapatos ni ropa? En nuestra 
cohorte se ha reportado una buena correlación entre peso medido y autorreportado 
(correlación de Spearman=0,94; p<0,001).58 El IMC se calculó como el peso en kg dividido 
por la talla en metros al cuadrado. 
 
5.2.3 Análisis estadístico 
 
De los participantes seguidos, no se pudo incluir en los análisis: 1050 fallecidos entre 2003 y 
2009,  347 que no contestaron el SF-36 o que tuvieron más de la mitad del cuestionario sin 
responder,  1508  perdidos en el seguimiento entre 2001 y 2009 y 6 sin información de otras 
variables de interés. Por tanto, los análisis se realizaron con 1097 personas.  
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Para estudiar la relación de interés se realizaron 3 modelos de regresión lineal donde la 
variable dependiente fue la CVRS en 2009. En el primer modelo la variable independiente 
principal fue la AFTL agrupada en cuartiles de MET-h/semana y la categoría de referencia 
fueron las personas que no realizaron AFTL. En el segundo modelo la variable independiente 
principal fue el cumplimiento de las recomendaciones de AFTL según la ACSM/AHA (sí/no) 
y la categoría de referencia fueron las personas que no realizaron AFTL o los que realizaron 
menos de 3 METs. Finalmente, en el tercer modelo la variable independiente principal fue el 
sedentarismo medido por cuartiles de h/semana sentado y la categoría de referencia fue el 
cuartil inferior. 
 
Los tres modelos se ajustaron por CVRS basal, variables sociodemográficas, hábitos de vida, 
IMC y enfermedades crónicas. Se testó la relación dosis respuesta lineal mediante p de 
tendencia lineal obtenida modelizando los cuartiles de AFTL y de horas sentado de forma 
contínua. 
 
 La significación estadística se fijó en p< 0,05. Los análisis se realizaron con el programa 
SAS, versión 9.1 para Windows.102 
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5.3 RESULTADOS  
 
En 2003 el 38,3% de los participantes del estudio realizaba al menos una AFTL. Las 
actividades más frecuentes fueron andar, cuidado del jardín y nadar (87,7%; 28,7% y 19,1% 
respectivamente). El 26% de la cohorte declaró estar sentado en su tiempo de ocio 6 y más 
horas al día. 
 
La tabla 8 muestra las principales características de los participantes del estudio  según MET-
h/semana de AFTL en 2003. Comparados con los que realizaron AFTL, los que no realizaron 
AFTL fueron principalmente mujeres, mostraron menor frecuencia de consumo de tabaco y 
alcohol y menor número de horas sentado, también mostraron peor puntuación en las 8 
subescalas del SF-36.  
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Tabla 8. Características basales de los participantes del estudio según METs h/semana de 
actividad física en el tiempo libre (AFTL) en 2003. 
 
 
 
METs  hrs/semana de AFTL en 2003 
 
 No realiza AFTL Cuartil 1 Cuartil 2 Cuartil 3 Cuartil 4 Valor p 
Varones % 22,7 48,5 53,6 33,2 42,5 < 0,0001 
Edad (media) 70,6 71,3 70,5 69,9 69,3 0,002 
IMC (media) 29,2 29,2 29,1 28,9 29,1 0,79 
Municipio de residencia      0,003 
   Rural 55,3 54,9 45,9 40,9 54,6  
   Urbano 44,7 45,1 54,1 59,1 45,4  
Nivel de estudios %      0,14 
   Sin estudios 50,6 44,1 44,2 45,3 40,7  
   Primarios 37,8 38,9 37,0 42,1 39,8  
   Secundarios y terciarios 11,6 17,0 18,8 12,7 19,5  
Consumo de tabaco %      0,002 
   Nunca fumador 79,5 62,3 62,9 70,3 67,2  
   Ex fumador 14,9 27,6 22,5 21,9 19,2  
   Fumador actual 5,6 10,0 14,6 7,8 13,7  
Consumo de alcohol %      0,04 
   Abstemio 52,8 44,8 38,4 50,2 39,8  
   Ex bebedor 9,9 9,6 6,7 8,2 8,5  
   Consumidor moderado 30,3 36,7 42,5 29,2 39,2  
   Consumidor excesivo 7,0 8,9 12,4 12,5 12,5  
Enfermedades, %       
   Enfermedad coronaria 5,3 3,8 4,6 2,0 1,6 0,15 
   Ictus 1,9 2,3 2,9 1,9 0,8 0,59 
   Cáncer y neoplasias  1,7 2,6 2,5 1,9 0,8 0,67 
   EPOC, asma  14,0 15,3 16,3 14,8 13,7 0,95 
   Diabetes mellitus 15,2 21,0 23,3 15,1 18,8 0,12 
   Hipertensión arterial 70,9 68,6 64,1 65,2 62,9 0,41 
Horas/semana sentado (media) 31,5 32,2 32,9 29,4 28 0,02 
Función física (media) 64,9 70,3 74,6 77,8 82,1 < 0,0001 
Rol físico (media) 65,4 70,5 78,3 78,1 81,5 < 0,0001 
Dolor corporal (media) 55,8 62,4 67,7 69,8 68,3 < 0,0001 
Salud general (media) 53,6 57,7 57,5 61,5 64,4 < 0,0001 
Vitalidad (media) 57,4 64,7 64,4 68,9 73,7 < 0,0001 
Función social (media) 74,5 80,8 84,0 89,0 89,8 < 0,0001 
Rol emocional (media) 69,3 77,2 79,7 83,6 85,3 < 0,0001 
Salud mental (media) 65,0 71,4 69,7 75,5 77,3 < 0,0001 
       
 
IMC: Índice de masa corporal 
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
Puntos de corte de los cuartiles de AFTL: P25=4,6; P50=21,3; P75=26,3 
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La tabla 9 muestra la asociación multivariante entre MET-h/semana de AFTL en 2003 y las 
subescalas del SF-36 en 2009. Comparados con los no realizaron AFTL, los que estaban en el 
cuartil superior de AFTL mostraron mejor puntuación en las escalas de función física (5,65; 
IC 95% 1,32-9,98), rol físico (7,38; IC 95% 0,16-14,93), dolor corporal (6,92; IC 95% 1,86-
11,98), vitalidad (5,09; IC 95% 0,76-9,41) función social (7,83; IC 95% 2,89-12,75), rol 
emocional (8,59; IC 95% 1,97-15,21) y salud mental (4,20; IC 95% 0,26-8,13). La magnitud 
de la asociación tuvo relevancia clínica, pues en todos los casos el coeficiente de regresión fue 
mayor de 3 puntos. Además se observó una relación dosis-respuesta lineal entre cuartiles de 
AFTL y todas las escalas del SF-36, excepto en salud general. En la escala de salud mental 
también se observó cierta tendencia lineal aunque no alcanzó la significación estadística.                                                                                                                                                                                                             
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Tabla 9. Coeficiente de regresión lineal (intervalo de confianza 95%) de la puntuación en las escalas del SF-36 en 2009 (0-100 puntos) sobre la 
actividad física en el tiempo libre en 2003. 
 
     
 Función física Rol físico Dolor corporal Salud general 
 
    
MET-h/semana     
No realiza AFTL 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.) 
Cuartil 1 (inferior)  0,85 (-3,46-5,18)  1,15 (-6,48-8,79)  3,05(-2,07-8,18)  0,79 (-2,23-3,82) 
Cuartil 2 -0,46 (-4,81-3,87)  4,22 (-3,46-11,91)  0,13(-5,03-5,28) -0,06 (-3,08-2,97) 
Cuartil 3  6,28 (2,10-10,46)**  13,11 (5,80-20,41)**  5,77 (0,83-10,71)*  2,54 (-0,35-5,45) 
Cuartil 4 (superior)  5,65 (1,32-9,98)**  7,38 (0,16-14,93)*  6,92 (1,86-11,98)**  1,48 (-1,52-4,49) 
P de tendencia lineal < 0,001 0,001 0,01 0,18 
 
    
 Vitalidad Función social Rol emocional Salud mental 
MET-h/semana     
No realiza AFTL 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.) 
Cuartil 1 (inferior)  1,75 (-2,57-6,09)  4,60 (-0,34-9,55)  4,36 (-2,34-11,07)  1,97 (-2,00-5,94) 
Cuartil 2  1,39 (-2,93-5,72)  3,28 (-1,69-8,26)  4,77 (-1,95-11,49)  1,61 (-2,35-5,58) 
Cuartil 3  6,11 (1,95-10,27)**  9,29 (4,50-14,09)**  5,19 (-1,24-11,62)  2,35 (-1,47-6,17) 
Cuartil 4 (superior)  5,09 (0,76-9,41)*  7,83 (2,89-12,75)**  8,59 (1,97-15,21)*  4,20 (0,26-8,13)* 
P de tendencia lineal 0,004 < 0,001 0,02 0,06 
 
    
 
 
 
Modelo ajustado por sexo (hombre, mujer), edad (años), índice de masa corporal (cuartil 1, cuartil 2, cuartil 3, cuartil 4), nivel de estudios (sin estudios, primarios, secundarios o terciarios), 
tamaño del municipio de residencia (rural, urbano), consumo de tabaco (nunca fumador, exfumador, fumador actual), consumo de alcohol (abstemio, exbebedor, bebedor moderado, bebedor 
excesivo), enfermedad coronaria, ictus, cáncer en cualquier localización, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, diabetes mellitus, hipertensión arterial, horas sentado al día en cuartiles 
(cuartil 1, cuartil 2, cuartil 3, cuartil 4) y calidad de vida en 2003 (escala de 0-100 puntos: función física, rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, función social, rol emocional y salud 
mental en el modelo apropiado). 
*P <0,05;  ** P <0,01.  
Los puntos de corte de (MET-h/semana) para cuartiles de AFTL fueron 14,0; 25,0 y 37,5 en hombres y 10,0; 21,3 y 26,3 en mujeres. 
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La tabla 10 muestra la asociación multivariante entre el cumplimiento de las recomendaciones 
de AFTL según la ACSM/AHA en 2003 y la CVRS en 2009. Realizar actividad física de 
intensidad moderada (≥3 MET) sin alcanzar las recomendaciones de la ACSM/AHA no 
mostró asociación con la CVRS en ninguna de las escalas del SF-36. Comparado con no 
realizar AFTL ó realizar AFTL < de 3 MET, los que cumplieron las recomendaciones de 
AFTL, mostraron mejor puntuación en la función física (3,93; IC 95% 0,67-7,19), función 
social (4,23; IC 95% 0,52-7,93) y rol emocional (5,50; IC 95% 0,51-10,48). Estos resultados 
sugieren que es necesario hacer actividad física de mayor duración que la recomendada para 
obtener todos los beneficios posibles de la misma, tal como se observó en la tabla 9. 
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Tabla 10. Coeficiente de regresión lineal (intervalo de confianza 95%) de la puntuación en las escalas del SF-36 (0-100 puntos) sobre las 
recomendaciones de AFTL en adultos mayores según la ACSM/AHA (≥150 minutos a la semana de actividad física moderada o 60 minutos a la 
semana de actividad física vigorosa). 
 
Recomendaciones de AFTL según la  
ACSM/AHA 
Función física Rol físico Dolor corporal Salud general 
 
    
 
    
No realiza AFTL ó AFTL < 3 METs 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.) 
(N=455)     
Realiza AFTL ≥ 3 METs/no cumple recomendaciones 1,61 (-1,84-5,06) 1,14 (-4,95-7,25) 1,71(-2,37-5,79) 0,61(-1,80-3,01) 
(N=277)     
Realiza AFTL ≥ 3 METs/cumple recomendaciones 3,93 (0,67-7,19)* 0,38(-5,34-6,11) 2,70(-1,12-6,53) -0,13(-2,42-2,14) 
(N=365)     
P tendencia lineal 0,01 0,89 0,16 0,92 
 
    
 Vitalidad Función social Rol emocional Salud mental 
 
    
No realiza AFTL ó AFTL < 3 METs 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.) 
(N=455)     
Realiza AFTL ≥ 3 METs/no cumple recomendaciones -0,59(-4,05-2,86) 2,12(-1,82-6,07) 4,15(-1,16-9,46) -0,76(-3,92-2,39) 
(N=277)     
Realiza AFTL ≥ 3 METs/cumple recomendaciones 2,39(-0,86-5,65) 4,23(0,52-7,93)* 5,50(0,51-10,48)* 1,10(-1,85-4,07) 
(N=365)     
P tendencia lineal 0,15 0,02 0,03 0,48 
 
    
Modelo ajustado por sexo (hombre, mujer), edad (años), índice de masa corporal (cuartil 1, cuartil 2, cuartil 3, cuartil 4), nivel de estudios (sin estudios, primarios, secundarios o terciarios), 
tamaño del municipio de residencia (rural, urbano), consumo de tabaco (nunca fumador, exfumador, fumador actual), consumo de alcohol (abstemio, exbebedor, bebedor moderado, bebedor 
excesivo), enfermedad coronaria, ictus, cáncer en cualquier localización, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, diabetes mellitus, hipertensión arterial, horas sentado al día en cuartiles 
(cuartil 1, cuartil 2, cuartil 3, cuartil 4) y calidad de vida en 2003 (escala de 0-100 puntos: función física, rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, función social, rol emocional y salud 
mental). *P <0,05;  ** P <0,01.  
Rango de MET-h/semana: hombres: Realiza AFTL/no cumple recomendaciones= (1-42), media=16,9; Realiza AFTL/cumple recomendaciones= (4,5-133), media=42,1;  
Mujeres: Realiza AFTL/no cumple recomendaciones= (1,1-46,5), media=11,3; Realiza AFTL/cumple recomendaciones= (5,3-120), media=32,3
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La asociación entre sedentarismo, medido mediante cuartiles de h/semana sentado en 2003, y 
CVRS en 2009  se muestra en la tabla 11. En comparación con los sujetos del cuartil inferior 
de tiempo sentado, los del cuartil superior presentaron peor puntuación en las escalas de 
función física (-9,21; IC 95% -13,36 a -5,04), rol físico (-11,96; IC 95% -19,33 a -4,59), dolor 
corporal (-6,58; IC 95% -11,51 a -1,64), vitalidad (-5,04; IC 95% -9,21 a -0,88) y función 
social (-6,36 IC 95% -11,17 a -1,56). El número de horas sentado mostró una relación dosis 
respuesta con la peor puntuación (p tendencia lineal < 0,05) en todas las escalas del SF-36 
excepto la salud general y el rol emocional. 
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Tabla 11. Coeficiente de regresión lineal (intervalo de confianza 95%) de la puntuación en las escalas del SF-36 (0-100 puntos) sobre las 
h/semana sentado en 2003. 
 
 
    
 Función física Rol físico Dolor corporal Salud general 
 
    
h/semana sentado     
Cuartil 1 (inferior) 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.) 
Cuartil 2  -5,99 (-9,79 a -2,20)**  -6,84 (-13,57 a -0,11)* -3,19(-7,70 a 1,32) -0,38 (-3,05 a 2,28) 
Cuartil 3  -5,44 (-10,08 a -0,80)*  -4,73 (-12,96 a 3,48)  0,15 (-5,35 a 5,67)  2,46 (-0,78 a 5,72) 
Cuartil 4 (superior)  -9,21 (-13,36 a -5,04)**  -11,96 (-19,33 a -4,59)** -6,58 (11,51 a -1,64)** -2,68 (-5,60 a 0,23)           
P de tendencia lineal < 0,0001 0,005 0,03 0,14 
 
    
 Vitalidad Función social Rol emocional Salud mental 
h/semana sentado     
Cuartil 1 (inferior) 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.) 
Cuartil 2  -0,69 (-4,50 a 3,10)  -2,36 (-6,73 a 1,99)  -2,77 (-8,68 a 3,13)  -1,13 (-4,63 a 2,35) 
Cuartil 3  -0,68 (-5,31 a 3,96)  -3,11 (-8,43 a 2,21)  -3,03 (-10,24 a 4,19)  -0,67 (-4,94 a 3,59) 
Cuartil 4 (superior)  -5,04 (-9,21 a -0,88)*  -6,36 (-11,17 a -1,56)**  -6,06 (-12,53 a 0,40)  -5,04 (-8,87 a -1,21) 
P de tendencia lineal 0,01 0,008 0,07 0,009 
 
    
 
 
Modelo ajustado por sexo (hombre, mujer), edad (años), índice de masa corporal (cuartil 1, cuartil 2, cuartil 3, cuartil 4), nivel de estudios (sin estudios, primarios, secundarios o terciarios), 
tamaño del municipio de residencia (rural, urbano), consumo de tabaco (nunca fumador, exfumador, fumador actual), consumo de alcohol (abstemio, exbebedor, bebedor moderado, bebedor 
excesivo), enfermedad coronaria, ictus, cáncer en cualquier localización, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, diabetes mellitus, hipertensión arterial, METs-hrs/semana dedicadas a 
actividades físicas en el tiempo libre en 2003 en cuartiles (cuartil 1, cuartil 2, cuartil 3, cuartil 4) y calidad de vida en 2003 (escala de 0-100 puntos: función física, rol físico, dolor corporal, salud 
general, vitalidad, función social, rol emocional y salud mental). 
*P <0,05;  ** P <0,01. 
 
Los puntos de corte para cuartiles de (h/semana sentado) fueron 59,5; 66,5; 80,5 en hombres y 48,5; 59,5; 64,8 en mujeres. 
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5.4 DISCUSIÓN 
 
Nuestros resultados muestran una asociación positiva entre AFTL, sedentarismo y CVRS a 
largo plazo. Los adultos mayores que realizaron mayor AFTL mostraron  mejor CVRS a los 6 
años de seguimiento, principalmente en función física, rol físico, dolor corporal, vitalidad, 
función social, rol emocional y salud mental. El cumplimiento de las recomendaciones de 
AFTL según la ACSM/AHA, se asoció positivamente con la CVRS, especialmente en función 
física, función social, y rol emocional. Por último, el sedentarismo se asoció inversamente con 
la función física, rol físico, dolor corporal, vitalidad y función social. 
 
Estudios previos en adultos mayores han encontrado asociación positiva entre actividad física 
y una o más dimensiones de la CVRS. Dechamps et al mostraron que después de 6 meses de 
un programa de ejercicios en adultos mayores institucionalizados y de muy baja forma física, 
en comparación con el grupo control, el grupo intervención mostró menor deterioro en la 
CVRS a los 12 meses de seguimiento.117 En contraste con estos resultados, otro estudio de 
intervención de pequeño tamaño muestral en adultos mayores con discapacidad, no mostró 
diferencias en la CVRS entre el grupo control y el grupo intervención después de 12 meses de 
un programa de ejercicios.118 Algunos estudios transversales en adultos mayores han 
mostrado asociación positiva entre AFTL y calidad de vida. Lobo el al, mostraron que en 
adultos mayores institucionalizados, la actividad física medida a lo largo de 7 días con 
acelerómetro, se asoció positivamente con función física, rol físico, vitalidad y menor  dolor 
corporal.31 Asimismo un estudio realizado en 112 personas voluntarias sanas entre 60 y más 
años reveló que aquellos con mayor AF durante el mes previo al estudio, tuvieron mayor 
puntaje en las 8 escalas de la CVRS.119 Finalmente El Australian Longitudinal Study on 
Women’s Health mostró asociación transversal en mujeres de 70-75 años, entre mayor AF y 
las 4 subescalas del componente sumario mental del SF-36, pero la asociación fue más débil 
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en el análisis longitudinal, sin embargo las mujeres que mantuvieron o aumentaron sus niveles 
de AF mostraron mejores resultados en 3 de las 4 subescalas del sumario mental del SF-36.35  
 
Los resultados sobre AF y CVRS en los adultos mayores son heterogéneos en parte por las 
diferentes formas de medir la AF y calidad de vida. Nuestro estudio amplia el conocimiento 
sobre los beneficios de la AFTL sobre la CVRS porque a diferencia de otros trabajos, nuestras 
mediciones se han realizado con escalas ampliamente validadas y utilizadas en la literatura; en 
concreto la AFTL fue medida con el cuestionario usado en el Nurses Health Study and Health 
Professionals Follow-up Study validado para su uso en España,123, 126 no obstante la AF fue 
autorreportada, por lo que sería deseable que estos resultados sean confirmados en estudios 
con mediciones objetivas. Además la CVRS se midió mediante el SF-36, cuestionario con 
excelentes propiedades psicométricas y validado en la población española.99, 124  Por otro lado 
nuestros análisis se ajustaron por un número importante de factores de confusión.  
 
Por último, aunque el tiempo sentado se ha asociado con mayor riesgo cardiovascular120 y 
mayor mortalidad,127 nuestro estudio es único mostrando peor CVRS entre los que 
permanecieron mayor número de horas sentado, independiente del volumen total de AF 
realizada. Sin embargo nuestra pregunta no permite saber la acción que realizaban las 
personas durante el tiempo sentado (ver televisión, leer, conducir, etc.), por lo que no es 
posible hacer recomendaciones concretas para reducir el sedentarismo. 
 
 La principal limitación de nuestro estudio fueron las pérdidas en el seguimiento en 2009 de 
las personas que no contestaron el SF-36. Medir la CVRS a largo plazo en adultos mayores es 
complejo, ya que el SF-36 no admite respuestas por terceras personas, y es inevitable que una 
proporción de los ancianos experimente deterioro psicofísico que impida responder al 
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cuestionario a lo largo del tiempo. Las pérdidas en el seguimiento podrían afectar la 
representatividad de nuestra cohorte, sin embargo la asociación longitudinal entre AFTL y 
CVRS fue confirmada anteriormente en nuestra cohorte mediante un estudio transversal.112  
 
La mejor CVRS entre aquellos que realizan mayor AFTL, en particular en los adultos 
mayores, puede ser el resultado de múltiples mecanismos, como la reducción de los factores 
de riesgo cardiovascular, prevención y manejo de enfermedades crónicas,27, 85 reducción del 
riesgo de caídas,128 prevención de limitaciones funcionales129 y disminución de trastornos 
psicológicos como la depresión y ansiedad.130 Otro mecanismo referido en la literatura, es la 
satisfacción por sentirse eficaz (self-efficacy) realizando actividad física. McAuley et al, 
sugieren que la actividad física tiene directa influencia sobre la autoeficacia y a su vez 
indirecta influencia en la calidad de vida a través de los indicadores del estado de salud físico 
y principalmente de salud mental.131-133 Nuestros resultados son consistentes con estos 
estudios, ya que se observaron mejorías en las escalas mentales desde el primer cuartil de 
AFTL, mientras que para las escalas de función física y rol físico no se ven efectos de 
relevancia clínica hasta el tercer cuartil. 
 
Nuestros resultados tienen importancia práctica porque en contra de la disminución usual de 
la CVRS con la edad, nuestros hallazgos muestran mejor CVRS entre los que realizan mayor 
AFTL a lo largo de 6 años de seguimiento. Además la mayor parte de la AFTL en nuestra 
cohorte fue andar, que es la actividad más segura en los adultos mayores y hay evidencias en 
la literatura sobre la factibilidad de aumentar a corto plazo el tiempo andando mediante el uso 
de podómetros. Por otro lado, el cumplimiento de las recomendaciones de AFTL según la 
ACSM/AHA, se asoció positivamente con la CVRS, lo que indica que la gran mayoría de los 
adultos mayores podría beneficiarse realizando al menos 2,5 horas a la semana de actividad 
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física moderada. Estos resultados confirman las evidencias para diseñar y realizar 
intervenciones de promoción de la AFTL en los ancianos y alertar sobre un peor pronóstico 
en la CVRS a largo plazo en las personas con estilos de vida sedentarios. Finalmente nuestros 
resultados muestran que para intervenir sobre el sedentarismo no basta intervenir sobre la AF, 
sino también sobre el número de horas sentado. Futuras investigaciones deben identificar los 
componentes del número de horas sentado sobre los que la intervención es más factible. 
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6.1 CONCLUSIONES DEL OBJETIVO 1 
 
 
1º  En los adultos mayores, el índice de masa corporal (IMC) tiene una relación inversa y 
continua con la mortalidad. 
 
2º  La circunferencia de cintura (CC) presenta una relación positiva y continua con la 
mortalidad. 
 
3º Para analizar el riesgo de mortalidad asociado a la obesidad en los adultos mayores es 
necesario medir la CC además del IMC, y considerar el estado de salud pues las asociaciones 
con el IMC y la CC son más fuertes en los que tienen peor salud basal. 
 
 
6.2 CONCLUSIONES DEL OBJETIVO 2 
 
1º  En los adultos mayores, mantener o aumentar la actividad física reduce el riesgo de 
mortalidad, incluso en las personas muy mayores, con obesidad, y con limitación funcional. 
 
2º Dada la alta frecuencia de obesidad y limitación funcional, la mayoría de los adultos 
mayores puede beneficiarse de un estilo de vida activo. 
 
3º La actividad física reciente tiene mayor relevancia sobre la mortalidad que la actividad 
física realizada en el pasado. 
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6.3 CONCLUSIONES DEL OBJETIVO 3 
 
 
1º  En los adultos mayores, la actividad física en el tiempo libre (AFTL) está asociada con 
mejor calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) a largo plazo, independientemente de 
factores sociodemográficos, estilos de vida, enfermedades crónicas, y calidad de vida basal. 
 
2º  Los beneficios de la AFTL se observaron tanto a las dimensiones físicas como mentales de 
la CVRS. 
 
3º  El cumplimiento de las recomendaciones de AFTL según la American College of Sports 
Medicine and American Heart Association (ACSM/AHA), se asocia positivamente con la 
CVRS, lo que indica que la gran mayoría de los adultos mayores podría beneficiarse 
realizando al menos 2,5 horas a la semana de actividad física de intensidad moderada. 
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8.1 RESUMEN DEL OBJETIVO 1 
 
 
Objetivos: Entre las posibles explicaciones de la débil e inconsistente asociación del índice 
de masa corporal (IMC) con la mortalidad en los ancianos, se ha sugerido que los análisis no 
han ajustado por la circunferencia de la cintura (CC), y que la asociación varía con el estado 
de salud. Este trabajo examinó la asociación independiente del IMC y de la CC con la 
mortalidad en adultos mayores, y la influencia del estado de salud en dicha asociación. 
Métodos: Cohorte de 3536 personas representativas de la población española de 60 y más 
años, reclutada en 2000 y 2001 y seguida prospectivamente hasta 2007. El peso, talla y CC se 
midieron at baseline de forma estandarizada al inicio del seguimiento. Los análisis se 
realizaron mediante modelos de Cox con ajuste por los principales confusores.  
Resultados: A lo largo del seguimiento fallecieron 659 personas (18,6% de la cohorte). Antes 
de ajustar por CC, la mortalidad en las personas en el cuartil más alto del IMC fue 15% menor 
que en las del cuartil mas bajo (hazard ratio [HR] 0,85; IC 95% 0,66-1,08; p de tendencia 
lineal= 0.076). Tras el ajuste por CC, la asociación se hizo aun más fuerte, de forma que la 
mortalidad en el cuartil superior de IMC pasó a ser un 37% menor que en el cuartil inferior 
(HR 0,63; IC 95% 0,45-0,88; p tendencia lineal <0,003). Antes del ajuste por IMC, no se 
observó asociación entre la CC y la mortalidad. Tras ajustar por IMC, la CC se asoció 
positivamente con la mortalidad (HR cuartil superior de CC vs inferior 1,48; IC 95% 1,07-
2,05; p tendencia lineal 0,008). Estos resultados se observaron principalmente en personas 
con peor sumario físico del cuestionario de salud SF-36, y con limitación en la movilidad, 
agilidad y en las actividades instrumentales de la vida diaria. 
Conclusiones: El IMC y la CC muestran relaciones independientes y opuestas con la 
mortalidad en los adultos mayores, en particular en los que tienen peor estado de salud.   
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8.2 RESUMEN DEL OBJETIVO 2 
 
 
Objetivos: Los ancianos que aumentan o mantienen su actividad física presentan menor 
mortalidad que los que permanecen sedentarios. Ello podría resultar del menor peso corporal 
y mejor estado funcional que permiten realizar más actividad. Esta explicación sería, sin 
embargo, improbable si los beneficios de la actividad física sobre la mortalidad se observaran 
también en los ancianos con obesidad o limitación funcional. 
Métodos: Cohorte prospectiva de 2732 personas representativas de la población española de 
60 y más años. Los cambios en la actividad física en tiempo libre (AFTL) de 2001 a 2003 se 
relacionaron con la mortalidad por todas las causas de 2003 a 2009. Los análisis se realizaron 
mediante modelos de Cox con ajuste por los principales confusores, y se estratificaron por 
obesidad y limitación funcional. 
Resultados: En comparación con los continuadamente sedentarios de 2001 a 2003, los que 
aumentaron la AFTL presentaron una mortalidad 34% menor (hazard ratio [HR] 0,66; 
intervalo de confianza [IC] 95% 0,52-0,84), y los continuadamente activos una mortalidad 
45% menor (HR 0,55; IC 95% 0,43-0,70). Los resultados no variaron con la obesidad general 
o abdominal, ni con la limitación funcional. En concreto, aumentar la AFTL se asoció a 
menor mortalidad incluso en las personas con obesidad general  (HR 0.73; IC 95% 0,49-1,08),  
obesidad abdominal (HR 0,69; IC 95% 0,51-0,92) o limitación en actividades instrumentales 
de la vida diaria (AIVD) (HR 0,64; IC 95% 0,49-0,84). La mortalidad también fue menor en 
los continuadamente activos con obesidad general (HR 0,55; IC 95% 0,36-0,85), obesidad 
abdominal (HR 0,61; IC 95%  0,45-0,83) o limitación en AIVD (HR 0,51; IC 95% 0,38-0,67). 
Conclusiones: Aumentar o mantener la AFTL se asocia a mayor longevidad en los adultos 
mayores, incluso en aquellos con obesidad o limitación funcional. Dada la alta frecuencia de 
estos trastornos, nuestros resultados sugieren que la mayoría de los adultos mayores pueden 
beneficiarse de un estilo de vida activo. 
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8.3 RESUMEN DEL OBJETIVO 3 
 
 
Objetivos: La mayoría de las evidencias sobre la relación entre la actividad física en tiempo 
libre (AFTL) y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en ancianos proceden de la 
evaluación de programas de ejercicio físico en personas institucionalizadas o de estudios 
transversales en la comunidad. Además no hay evidencias si el sedentarismo se asocia con la 
CVRS de forma independiente de la AFTL. Este estudio examinó la asociación longitudinal 
entre AFTL, sedentarismo y CVRS a largo plazo en población adulta mayor de España. 
Métodos: Estudio de una cohorte prospectiva de 1097 personas de 62 y más años. En 2003 se 
midió la AFTL con un cuestionario validado que permitió el cálculo los MET-h/semana 
gastados en AFTL y el sedentarismo mediante el número total de horas que se pasa sentado y 
en 2009 se midió la CVRS con el cuestionario SF-36. Los análisis se realizaron mediante 
regresión lineal, con ajuste por los principales confusores. 
Resultados: Comparados con los que no realizaron AFTL, los que estaban en el cuartil 
superior de AFTL mostraron mejor función física (5,65; IC 95% 1,32-9,98), rol físico (7,38; 
IC 95% 0,16-14,93), dolor corporal (6,92; IC 95% 1,86-11,98), vitalidad (5,09; IC 95% 0,76-
9,41) función social (7,83; IC 95% 2,89-12,75), rol emocional (8,59; IC 95% 1,97-15,21) y 
salud mental (4,20; IC 95% 0,26-8,13). Además, los que cumplieron las recomendaciones de 
AFTL, mostraron mejor puntuación en las escalas de función física, función social y rol 
emocional. Finalmente el número de horas sentado mostró una relación gradual e inversa con 
la puntuación en la mayoría de las escalas del SF-36.  
Conclusiones: La mayor AFTL y el menor sedentarismo se asociaron de forma independiente 
con la mejor CVRS en los adultos mayores. 
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